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Programa integrado de medicina do
trabalho: uma proposta para escolas
de medicina no Brasil

RENE MENDES! E MANILDO FAVERO?

INTRODUCAO

O conceito de medicina do trabalho utilizado neste artigo tem como
marco de reférencia a definigio de satide ocupacional proposta pelo Comité
Misto da Organizagio Internacional do Trabalho e da Organizacio Mundial
da Saude (OIT/OMS), reunido em Genebra, em 1950, expresso através de
seus objetivos nos seguintes termos:

“Promover e manter o mais alto grau de bem-estar fisico, mental e social
de trabalhadores de todas as ocupacoes; prevenir entre os trabalhadores
os desvios de satide causados pelas condicoes de trabalho; protegé-los em
seus empregos contra os riscos resultantes de fatores ou agentes prejudiciais
a sua satide; colocar e manter o trabalhador em um emprego adequado as
suas aptiddes fisiologicas e psicolégicas e, em suma: adaptar o trabalho ao
homem e cada homem a sua atividade” ().

Independentemente das controvérsias terminolégicas, aceitamos o con-
ceito de que satide ocupacional é satde publica dirigida para uma comuni-
dade de trabalhadores (os empregados de um estabelecimento, os trabalha-
dores de uma regiio, de uma categoria funcional, etc.). Por sua natureza
multiprofissional, a saude ocupacional engloba, no minimo, a medicina do
trabalho—atividades médicas, voltadas fundamentalmente para o trabalha-
dor; a higiene do trabalho, que atua sobre o ambiente de trabalho e a
seguranca do trabalho, se esta tiver a preocupagio pela prevencio de aciden-
tes do trabalho centrada na protecio do trabalhador.

Como extensao desse conceito, o autor considera a medicina do trabalho
uma especialidade diferente das demais, pois ela é o préprio exercicio da
medicina (geral, integral, preventiva, etc.) voltada para a satide dos traba-

'Professor Assistente, Doutor da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Departamento de
Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas, Campinas, Sao Paulo, Brasil.

*Professor Titular da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Departamento de Medicina
Preventiva e Satide da Facultade de Ciéncias Médicas, Campinas, Sao Paulo.

369



370 / Educacién médica y salud ® Vol. 19, No. 4 (1985)

lhadores, com 6bvia énfase nos problemas relacionados com as condigbes
de trabalho.?

A propésito, é oportuno registrar a tendéncia de se estender o conceito
de satide ocupacional/medicina do trabalho, para o de satide do trabalhador
(ou dos trabalhadores). Este conceito se estenderia a totalidade dos proble-
mas de satide do trabalhador, evitando a artificial dicotomia entre uma
saiide (ou doenga) “ocupacional” e outra “nao ocupacional”. Essa total inte-
gragio é particularmente util para a dispensagio de servigos de satde.

Outrossim, esse conceito implica uma visao de ocupagdo ou trabalho
como indicador ou expressio da estrutura social e econémica num dado
momento histérico, mais que unicamente expressao das condigdes e dos
microambientes de trabalho. Sua utilizaciao, como variavel sécio-econémica
isolada, podera vir a ofuscar a adequada compreensio da determinagio
social do processo saide-doenca.

Na verdade, a relacdo satide-trabalho transcende a patologia profissional
especifica—acidentes do trabalho e doengas profissionais legalmente reco-
nhecidas provocadas por exposi¢ao a agentes fisicos, quimicos, biologicos
ou ergondmicos em ambientes de trabalho—passando a adquirir considera-
vel peso na distribui¢io da morbidade e da mortalidade comum ou nao
ocupacional.

Ainda que conceitualmente necessaria, essa visdo do tipo “estrutural”,
teérica, por si s6, é operacionalmente pouco pratica e insuficiente para a
consecucio de medidas que melhorem as condi¢des de vida e de trabalho
dos trabalhadores. Cremos ser possivel conviver com os dois enfoques—o
tradicional, que alguns chamam tecnicista, e o conceitual tedrico—ja que
nio sdo necessariamente antagonicos e sim, complementares.

A convicgio de que é possivel, alids necessario, atuar em beneficio da
saude dos trabalhadores, utilizando ao maximo as oportunidades e os ins-
trumentos oferecidos pelas ciéncias médicas, constitui o principio basico
deste trabalho.

ANALISE DA SITUACAO ATUAL

Apesar dos riscos préprios de qualquer generalizagao, é preciso reconhe-
cer que a situacdo das relagoes entre trabalho e satide no Brasil estd ainda
longe de poder ser considerada satisfatoria. Os indicadores classicamente
utilizados para medir a qualidade dos ambientes e das condiges de tra-

30 programa de Satide Ocupacional da Organizagio Pan-Americana da Satude (OPAS) objetiva o melho-
ramento de toda a atengio médica, especialmente a preventiva, que os trabalhadores, de todos 0os ramos,
merecem em todas as sua atividades sejam estas exercidas em companhias de grande ou de pequeno porte,
quer seja essa atengdo assegurada por servigos gerais de saiude ocupacional ou por servigos de atencio
primaria exercidos por pessoal especializade ou apenas capacitado para esse fim.
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balho—acidentes do trabalho e doencas profissionais—tém comportamento
discrepante. Na Previdéncia Social ha mais de 20 milhdes de acidentes do
trabalho registrados, acumulados entre 1970 e 1982, com um amplo espec-
tro de incapacidades, incluindo cerca de 50.000 mortes. Acidentes do tra-
balho sdo, em sua quase totalidade, preveniveis, conseqilentemente evitaveis
as incapacidades e mortes deles decorrentes.

Em oposicio a elevada incidéncia de acidentes do trabalho, as doencas
profissionais tipicas mostram um comportamento que nio inspira confian-
¢a. Enquanto em paises mais desenvolvidos 30 a 40 trabalhadores em cada
10.000 sao acometidos, no decurso de um ano, por alguma doenca profis-
sional, entre noés essa incidéncia é 20 vezes menor.

Ainda que ndo limitando as doencas profissionais a influéncia adversa
que mds condicdes de trabalho podem provocar sobre a satde, é evidente
que tal ocorréncia traduz sérios problemas, tanto a nivel de diagnéstico
quanto a nivel de sua notificagio e registro.

A suspeita de falta de diagnoéstico de doengas profissionais devido, prin-
cipalmente, ao despreparo médico para fazé-lo, esta, infelizmente, ampla-
mente confirmada por alguns estudos epidemiolégicos realizados nos ulti-
mos anos no Brasil. Por exemplo, o levantamento feito de trabalhadores
silicoticos internados em hospitais de tisiologia, com diagnéstico exclusivo
de tuberculose, permitiu estimar em aproximadamente 30.000 casos a atual
prevaléncia dessa pneumoconiose no pais (2). A revisao minuciosa de pron-
tuarios médicos de sintométicos respiratorios cronicos, atendidos pela Pre-
vidéncia Social em uma area onde se industrializam fibras de asbesto, trouxe
a luz muitos casos de asbestose pulmonar que nio haviam sido assim suspei-
tados ou diagnosticados (3). Outrossim, ao se submeter trabalhadores me-
taltrgicos a exame audiométrico sistematico, encontrou-se prevaléncia de
surdez profissional, do tipo neuro-sensorial, em niveis nunca anteriormente
imaginados (4).

Se esse € 0 quadro para doengas profissionais classicas, algumas das quais
Jja conhecidas no Brasil ha quase um século (5), que se dira do conhecimento
da classe médica sobre os efeitos que agentes de origem ocupacional ou
condi¢bes de trabalho (cuja caracterizagio causa-efeito, além de ser mais
recente, estd também freqlientemente inserida na etiologia de processos
morbidos ndo rotulados como “profissionais” poderio ter na saide dos
trabalhadores? Entre os efeitos de caracterizacio mais recente estio, por
exemplo, os provocados pela exposi¢io ocupacional ao asbesto—desde a
asbestose até os canceres de pulmio e de laringe e os mesoteliomas de
pleura e de peritdnio—cujo impacto ji deve estar presente na morbi-mor-
talidade de trabalhadores brasileiros (6). Entre os exemplos de morbidade
“comum” esta a hipertensao arterial, cuja distribui¢io na populagio de Sao
Paulo faz-se de forma diferente em distintas categorias ocupacionais (7).

Existe, na verdade, uma forte tendéncia nos paises mais desenvolvidos
para valorizar, cada vez mais, as chamadas “doencas relacionadas com o
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trabalho”, 2 medida que as doengas profissionais classicas vao gradativa-
mente desaparecendo do cenario das relagdes entre trabalho e saude. O
quadro 1, por exemplo, descreve os dez principais grupos de doengas rela-
cionadas com o trabalho (“work-related diseases”) caracterizados pelo (Ins-
tituto Nacional de Seguranca e Higiene Ocupacional) nos Estados Unidos
da América (8):

1. Doengas pulmonares ocupacionais: asbestose, bissinose, silicose, pneumo-
coniose dos trabalhadores do carvao, cancer de pulmio, asma ocupacional.

2. Lesoes misculo-esqueléticas: distirbios da coluna lombar, do tronco, ex-
tremidades superiores, pescogo, extremidades inferiores, fendmeno de Ray-
naud traumaticamente induzido.

3. Canceres ocupacionais (outros que de pulmdo): leucemia; mesotelioma;
cancer de bexiga, de nariz e de figado.

4. Amputacies, fraturas, traumas oculares e politraumatismos.

5. Doengas cardiovasculares: hipertensio, coronariopatias e infarto do mio-
cardio.

6. Distiirbios da reproducdo: infertilidade, aborto expontineo, teratogé-
nese.

7. Distiirbios neurotéxicos: neuropatias periféricas, encefalites t6xicas, psi-
coses, alteragdes de personalidade (relacionadas com exposi¢des ocupacio-
nais).

8. Perdas auditivas relacionadas com exposicao a barulho excessivo.

9. Condigdes dermatolégicas: dermatoses, queimaduras térmicas e quimicas,
contusoes (abrasoes).

10. Distirbios da esfera psiquica: neuroses, alteracdes de personalidade,
alcoolismo e dependéncia a drogas.

Em situagoes em que além dos indimeros agravos a saide, direta ou poten-
cialmente relacionados com o trabalho, tais como os mencionados no quadro 1, se
somam as doengas profissionais classicas, nem bem conhecidas e nem ade-
quadamente prevenidas, ¢ evidente que o fator ocupagio (ou trabalho)
representa um papel importante no volume de morbi-mortalidade, com
6bvias repercussoes sobre o sistema de prestacio de servicos de satde.
Contudo, esse papel parece nio ser aindabem entendido, quer pelo préprio
sisterna de prestagdo de servi¢os, quer pelo sistema de formacao de pessoal
de saide, estando também mal representado nos quadros de pesquisa das
universidades e de outras institui¢bes de pesquisa em satde.

Por exemplo, na estrutura institucional do setor publico brasileiro, a
satide ocupacional (ou qualquer outra denominagio equivalente) nio faz
parte do Ministério da Satde, o que mostra que os planejadores e admi-
nistradores de satide ainda nao a consideram como componente insepa-
ravel dos programas de satde publica. O mesmo vazio ocorre na Previ-
déncia Social, apesar do volume de recursos financeiros captados e ad-
ministrados a titulo de seguro obrigatério contra acidentes do trabalho.
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Aproximadamente 99% desses recursos destinam-se a cobertura dos aci-
dentes do trabalho e doengas profissionais: tratamento médico, auxilio-
acidente, reabilitagido, pecilios, aposentadoria e pensdes por acidente,
etc., € apenas 1% dos prémios do seguro de acidentes do trabalho desti-
nam-se a atividades de promogao e protecao da saide no trabalho, através
da Fundagio Jorge Duprat de Figueiredo, de Seguranca e Medicina do
Trabalho (FUNDACENTRO). As fung¢des de regulamentagao, inspecao e
aplicagio da legislagio em matéria de condic¢oes e ambientes de trabalho
pertencem ao Ministério do Trabalho (Secretaria de Seguranca e Medicina
do Trabalho), um tanto afastado do setor saude.

Essa distor¢io na maneira como a saide ocupacional/medicina do tra-
balho se enquadra no contexto institucional do setor publico, alimenta um
circulo vicioso que explica, em parte, a extrema caréncia da infra-estrutura
de recursos humanos e de materiais disponiveis & pesquisa nesse campo.
Por conseguinte, as condi¢des de trabalho insatisfatérias e os riscos ocupa-
cionais a que o trabalhador ainda estd exposto nio sao fenémeno isolado
e tendem a se perpetuar.

Em muito boa hora estao aparecendo sinais de que alguns elos desse
circulo vicioso estdo sendo rompidos. £ oportuno registrar, nesta descrigao
sucinta do panorama atual da satide ocupacional no Brasil, duas tendéncias
recentes que, se bem conduzidas, tém enorme potencial para melhorar a
situagao da saude dos trabalhadores. A primeira refere-se a crescente par-
ticipagao dos préprios trabalhadores, através de seus 6rgaos de classe, na
discussao madura e inteligente sobre sua prote¢io contra riscos ocupacio-
nais. A segunda tendéncia, extremamente necessiria e bem-vinda, refere-se
as experiéncias de introdugio progressiva de atividades de saude ocupacio-
nal na rede de servigos de saude. Esta, alias, constitui a estratégia principal
que vem sendo proposta pela Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS)
neste continente, e que foi tema do seminario internacional realizado em
margo de 1984, em Campinas, Sao Paulo.

Qualquer que seja a 6ptica com que se busque enfocar a saide ocupacio-
nal/medicina do trabalho no Brasil, chega-se a conclusao de que o sistema
de formagio de recursos humanos em satde—as escolas de medicina em
especial—é o que menos esta preparado para adequadamente lidar com as
questdes de trabalho e saide, segundo as exigéncias impostas pela atua-
lidade.

Como foi amplamente demonstrado e discutido no Encontro Nacional
sobre o Ensino da Medicina do Trabalho nos Cursos Médicos (Campinas,
1980), apesar das manifestagbes oficiais sobre a obrigatoriedade do ensino
da medicina do trabalho (9, 10), ela ainda esta ausente na formacio médica
oferecida por apreciiavel nimero de escolas de medicina (117). Nao se cum-
prem adequadamente as recomendagdes da 3a Reunido do Comité Misto
OIT-OMS sobre Medicina do Trabalho (Genebra, 1957), nem as da 8a
reuniao do mesmo comité (Genebra, 1981). '
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Paralelamente a esse lamentével vazio que ainda persiste, ocorreram, nos
ultimos anos, fendmenos curiosos no Ambito da medicina do trabalho no
Brasil. Em virtude da regulamentagio da obrigatoriedade de servicos espe-
cializados de medicina do trabalho em estabelecimentos de trabalho, ocor-
rida em 1972 e vigente a partir de 1976, criaram-se em intiimeros estabele-
cimentos de ensino, privados e publicos, cursos noturnos chamados de
“especializacao”. Infelizmente, a maioria desses cursos foram ministrados
em instituicdes sem infra-estrutura de recursos humanos e de materiais
proprios, e sem qualquer experiéncia em cursos de graduagao. Essa pletora
de cursos conferiu certificados de “especializacio” a mais de 16.000 médicos,
cuja maioria foi exposta a somente alguns rudimentos teéricos sobre a
matéria.

Esse fendmeno, ainda que trazendo alguns subsidios positivos, contribuiu
para distorcer o panorama da medicina do trabalho no pais. Por um lado,
mithares de chamados especialistas mal preparados, deterioraram aimagem
dessa disciplina e, pior, ainda exercem uma pritica que em muito se afasta
dos verdadeiros objetivos da medicina do trabalho. Por outro lado, a impro-
visagao de cursos e professores contribuiu para que, a despeito da existéncia
de inimeros cursos de especializacio e muitos milhares de tais especialistas,
continue extremamente reduzido o nimero de professores e pesquisadores
com soélida formagdo. Como ja mencionamos, essa caréncia se reflete nos
quadros de pesquisa das universidades brasileiras, de institui¢des de pes-
quisa no campo da sadde e, infelizmente, na propria instituigio oficial
criada para o desenvolvimento do ensino e da pesquisa em saide ocupacio-
nal.

MEDICINA DO TRABALHO NO BRASIL—IDENTIFICACAO
DE ALGUMAS PRIORIDADES—PAPEL DE
UMA ESCOLA DE MEDICINA

® No campo do ensino. Com o quadro acima descrito, como pano-de-fun-
do, torna-se evidente que o papel pequeno mas fundamental que uma
escola de medicina pode desempenhar, é o de fazer com que todos os
futuros médicos entendam a dimensio teérica e pratica de como a saude-
doenca esta relacionada com o trabalho. “Quanto melhor conhe¢am a na-
tureza das ocupagoes de seus pacientes, maior probabilidade terdo de minis-
trar tratamento e reabilitacio eficazes”, expressa-se o Comité Misto OIT-
OMS sobre medicina do trabalho (12), repetindo, alias, ensino de Ramazzini
no século XVII.

A incorporagio de elementos de medicina do trabalho no ensino de
formacao em medicina, segundo o mesmo comité, deveria permitir aos
estudantes:
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1. apreciar como a saude esta relacionada com o trabalho;

2. saber como se podem medir os efeitos do trabalho na saude fisica e
mental;

3. compreender o que significa a medicina do trabalho na industria;

4. familiarizar-se com os problemas mais importantes da medicina do
trabalho no pais onde forem trabalhar;

5. poder descrever as principais ocupagdes existentes no pais, e

6. capacitar-se para praticar os exames pertinentes, diagnosticar, planejar
o tratamento e aplicar medidas preventivas (12).

Elementos de medicina do trabalho, a nivel de graduacio, deveriam estar
presentes em diferentes momentos da formagio médica, como, por exem-
plo, em ciéncias sociais aplicadas 4 medicina, em fisiologia, farmacologia,
epidemiologia, semiologia, disciplinas de clinica médica e cirurgica (princi-
palmente dermatologia, pneumologia, laboratério clinico, ortopedia, otorri-
nolaringologia, etc.), € em medicina comunitiria. Ambulatérios gerais de
adultos oferecem excelentes oportunidades para inculcar esses elementos.
Adicionalmente, elementos mais especificos deveriam ter curso ou disciplina
proprios, idealmente dentro dos departamentos de medicina preventiva,
medicina social, saide coletiva (ou equivalente), como alids estd referido
nos pareceres oficiais anteriormente citados (9, 10).

E oportuno mencionar que face 2 falta de tradigao e solidez do ensino
da medicina do trabalho nas escolas de medicina no Brasil, instituigdes com
boa infra-estrutura de recursos humanos e materiais e localizadas em areas
densamente industrializadas, poderiam exercer importantes papéis no en-
sino médico nacional, tais como realiza¢io de estudos comparativos de
contetidos programaticos, preparagio de material didatico, aperfeicoa-
mento de docentes vindos de outras instituicbes e assessoria € cooperagao
para implantacio de programas em instituigdes novas ou menos privile-
giadas.

Desdobramento natural no campo do ensino é a progressiva insergao de
conteudos de medicina do trabatho em programas de residéncia médica
(clinica médica, medicina comunitdria ou preventiva, etc.), ou quigd, a cria-
¢do de programas de residéncia em medicina do trabalho (como opgao a
concentracio em medicina preventiva). Alids, esta poderia vir a se constituir
em uma alternativa muito mais sélida para aqueles médicos que desejem
ou necessitem algo mais que a especializagio rapida, como vem sendo mi-
nistrada atualmente.

A préxima fungio a ser oportunamente exercida por uma escola de
medicina com boa infra-estrutura de graduagido em medicina do trabalho
¢ o da implantagdo de um programa de p6s-graduagio, destinado aos que
pretendem seguir a carreira docente e/ou de pesquisa. Ha pouco se mencio-
nou a extrema caréncia de professores e pesquisadores com sélida formagao
nas areas do magistério e da pesquisa. Infelizmente, no Brasil, ainda ndo
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existe nenhum programa de pés-graduagio em satide ocupacional ou me-
dicina do trabalho. Os poucos mestres e doutores que atuam nesta area
formaram-se ou em saude publica, ou em medicina preventiva ou no exte-
rior. Eis aqui uma funcao que, tipicamente, pertence a universidade.

Por iltimo, mas nio menos prioritario, cabe mencionar que escolas de
medicina, com boa infra-estrutura, poderiam contribuir significativamente
em programas de atualizacdo ou aperfeicoamento em disciplinas de medi-
cina do trabalho, principalmente em patologia profissional. Grande nimero
de médicos que receberam sua “especializagio” em cursos eminentemente
teoricos e superficiais, estao, certamente, desejosos de se aprofundarem em
aspectos praticos da medicina do trabalho, assim como médicos da rede de
servi¢cos de saide—secretarias de satide e o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS)—que, necessariamente, terdo de se
familiarizar com essas matérias (ainda que nao especialistas), se se deseja
levar adiante as promissoras experiéncias de introdugdo de atividades de
saude ocupacional na rede de servigos de saide. Esta ultima alternativa
poderia ser desenvolvida através de convénios ou contratacao de servigos
entre o sistema de prestagdo de servicos € o de formacgido de recursos huma-
nos em saude.

® No campo da pesquisa. O 111 Plano Basico de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnoldgico (111 PBDCT), para o periodo de 1980-1985, aprovado pelo
Conselho Cientifico e Tecnoldgico do Conselho Nacional de Pesquisas,
destaca, entre as prioridades em satde, a necessidade de “estimular pesqui-
sas sobre as interagdes entre o homem e o meio ambiente, particularmente
no ambiente de trabalho, em ambiente urbano e rural, no domicilio e em
sociedade, tendo em vista a saiide e a produtividade (13). Nao se pode
aceitar indefinidamente que a universidade, como institui¢ao, e as escolas
de medicina, em especial, trabalhem em campos de pesquisa onde temas
como o identificado no II1 Plano Basico rarissimamente recebem atengio.
Ao contrario, estamos convencidos de que cabe as universidades insubstitui-
vel papel na geragio, compilagio e disseminagio de novos conhecimentos
que podem ser utilizados na identificagio, redugio ou eliminagao dos riscos
a saude causados, desencadeados, agravados ou apenas associados ao tra-
balho.

Na atual conjuntura dos problemas de trabalho e saide no pais, em que
problemas classicos, ja controlados em paises mais desenvolvidos, super-
poem-se a novos riscos ocupacionais insuficientemente conhecidos, mais do
que nunca a pesquisa na universidade deveria estar orientada a solugao de
problemas concretos, prevalentes na area geografica de influéncia da insti-
tuigdo. O enfoque integral e multidisciplinar é essencial para acompreensao
das rela¢des entre trabaltho e satide, bem como para o controle ou minimi-
zagio dos fatores responsaveis pela deterioragio dessas relagoes.

Ha, pelo menos, dois campos de pesquisa que pertencem as escolas de
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medicina: a interac¢do entre trabalho e saude (utilizando instrumental da
sociologia médica, epidemiologia, fisiologia, toxicologia, bioquimica, gené-
tica, do laboratério clinico, da semiologia e da reabilitagao, entre outros),
e o desenvolvimento de pesquisas operacionais sobre programas e servigos
de satide para trabalhadores.

Mencionam-se, a seguir, alguns exemplos concretos de linhas de pesquisa
que as escolas de medicina no Brasil podem desenvolver: 1) estudos epide-
mioldgicos transversais de grupos ocupacionais de alto risco e/ou de grupos
que caracterizam a drea geogrifica de influéncia da instituigao; 2) desen-
volvimento de critérios (clinicos, funcionais, laboratoriais) para a vigilancia
de trabalhadores expostos a riscos especiais e/ou para o diagnéstico de
disturbios de saude, de origem ocupacional (doengas profissionais e doengas
relacionadas ao trabalho); 3) desenvolvimento de técnicas e métodos sim-
plificados para o diagnéstico precoce dos distirbios da satide, de origem
ocupacional; 4) definicio de padrdes antropométricos e fisiolégicos do
trabalhador brasileiro (ou da regido onde a institui¢do esteja inserida);
5) formulagio de critérios para a avaliagao de incapacidade provocada por
doengas profissionais ou por acidentes do trabalho; 6) estudos experimen-
tais, estudos clinicos e estudos epidemiologicos que subsidiem o estabeleci-
mento de “limites de tolerancia” apliciveis as condigbes brasileiras; 7)
realizacio de estudos para melhorar a qualidade da informacao sobre “ocu-
pacido” em prontuarios médicos; 8) estudo de modelos e alternativas de
sistemas de atencao a saude dos trabalhadores; 9) riscos ocupacionais no
trabalho médico-hospitalar, e 10) outros.

Temas como os exemplificados extrapolam o interesse académico, indo
ao encontro de necessidades e desafios que ha muito inquietam os que se
interessam pela saide ocupacional/medicina do trabalho no Brasil. Conse-
qilentemente, ¢ de se esperar que esses temas interessem aos 6rgaos gover-
namentais (Ministério do Trabalho e FUNDACENTRO) ¢, obviamente,
aos proprios trabalhadores. Espera-se que isso contribua para facilitar a
obten¢do de apoio financeiro para pesquisa, ainda que este nao deva ser o
unico critério a ser considerado na escolha dos temas.

® Na prestagio de servigos & comunidade. O compromisso que as universida-
des devem assumir junto a comunidade traduz-se, parcialmente, em fungoes
assistenciais tradicionais que as escolas de medicina costumam desempen-
har. Contudo, quando a medicina do trabatho é compreendida em toda a
sua dimensio, abrem-se oportunidades novas, extremamente tteis, e que
no Brasil ainda nio foram adequadamente utilizadas. Nao consideramos
a prestagao de servigos a comunidade, como um mal necessario, ou carga,
e sim, como uma oportunidade de prevenir a alienagao e o teoricismo das
universidades, de aprender a realidade ¢ mesmo de avaliar a utilidade da
instituicio em lidar com os problemas praticos da comunidade.

Neste sentido, a contribui¢io minima e obrigatéria para a qual as escolas
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de medicina deveriam estar preparadas, refere-se a introduc¢ao da medicina
do trabalho na assisténcia ambulatorial e hospitalar (14). Isto pode ser feito
em diferentes momentos que nio se excluem, antes se complementam: 1.
através da adequada valorizagao da histéria ocupacional em todos os ambu-
latérios, clinicas e enfermarias; 2. através de inter-consultas para esclareci-
mento de casos clinicos em que existe suspeita da presenca de componente
ocupacional; 3. através da disponibilidade de um ambulatério de medicina
do trabalho, capaz de lidar com casos de patologia profissional tipica, porém
que acrescente a investigacao epidemioldgica sistemdtica e a orientacio
profildtica requerida. Todas essas alternativas podem beneficiar enorme-
mente pacientes trabalhadores, quer na correta elucidacio diagnéstica e
consequliente conduta terapéutica, quer nas implicagdes previdencidrias e
legais que diagnésticos de doencas profissionais obrigam (15, 16).
Divisam-se, outrossim, outras dreas que as escolas de medicina poderiam
preencher, a saber: 1) formulagio de programas de assisténcia a satide do
trabalhador, com enfoque na area geografica de influéncia do estabeleci-
mento, dando prioridade aos grupos ocupacionais ou estabelecimentos de
trabalho de maior risco. Esse papel na comunidade j4 esta sendo timida-
mente ensaiado em algumas faculdades de medicina no Brasil, porém seu
potencial, extremamente rico, ainda nao esta sendo bem aproveitado; 2)
assessoria a sindicatos trabalhistas em questdes de interesse para a satde
de importantes categorias ocupacionais. Como se mencionou antes, é no-
tavel o avanc¢o que o sindicalismo brasileiro vem alcancando em matéria
de trabalho e satide. Nao temos divida de que as universidades podem
ajuda-lo, forrecendo-lhe argumentac¢io e informacdo técnico-cientifica
que sejam ao mesmo tempo, sélidas e fidedignas. 3) assessoria a empre-
sas, na identificacdo, avaliacido e controle de riscos ocupacionais (estudos
de “higiene industrial”). Bem conduzida, do ponto de vista técnico e ético,
essa atividade tem enorme potencial para projetar a escola de medicina
na comunidade, trazendo como conseqiiéncia a possibilidade de que tal
atividade se constitua em fonte de recursos financeiros para a institui-
¢ao; 4) assessoria aos oOrgaos governamentais (Ministério do Trabalho,
FUNDACENTRO, Secretaria Estadual de Relagoes do Trabalho, Secretaria
Estadual de Saude, etc.) pode ser uma forma extremamente ativa e perma-
nente das universidades projetarem-se na comunidade. Isto se faz, mais
comumente, através da subvencio de projetos de pesquisa. Os topicos de
pesquisa, ha pouco exemplificados, tém evidente aplicabilidade pritica e,
por conseguinte, deveriam interessar ao setor ptblico que atua nesse campo.
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PROGRAMA INTEGRADO DE MEDICINA DO
TRABALHO—UMA ALTERNATIVA PRATICA
PARA PROGRAMAS NOVOS

Analisada a situagao atual da saude ocupacional/medicina do trabalho no
Brasil e identificadas as possibilidades de ac¢do de uma escola de medicina
nos campos do ensino, da pesquisa e da prestagao de servicos a comunidade,
propoe-se a implantacio de um Programa Integrado de Medicina do Tra-
balho, com as seguintes caracteristicas e politicas:

® N3o se constituir em nova disciplina ou novo departamento dentro da
estrutura da escola, com a pretensido de abarcar todas as atividades de
medicina do trabalho que possam ser desenvolvidas pela instituigdo.

® Ser concebido, implantado e administrado dentro de um conceito de
sistema, entendido este como “um agregado reconhecivel e delimitado de
elementos dinidmicos que estejam de alguma forma interligados e interde-
pendentes e que continuem a operar juntos, de acordo com certas leis €
de forma a produzir algum efeito caracteristico” (17). Em outras palavras:
uma rede ou programa inter ou multidisciplinar, com ramifica¢des ativas
no maior numero possivel de disciplinas ou departamentos da escola.

® Suas politicas, suas prioridades e a programacao de atividades de pes-
quisa e de ensino serem discutidas e analisadas por um comité assessor,
representativo das unidades da escola que mais ativamente participem do
programa para garantir seu carater inter ou multidisciplinar.

® Como mecanismo facilitador do bom desempenho do programa, julga-
se essencial o estabelecimento de um nucleo central do programa que,
inicialmente, poderia estar sediado no departamento de medicina preven-
tiva, tendo, como fungdes principais: 1) facilitar a articulacdo entre as di-
ferentes unidades da escola que tém componentes de ensino ou realizem
pesquisas relacionadas com trabalho e satde; 2) fomentar a participagao
de outras unidades da escola, promovendo os objetivos do programa e,
quando possivel, oferecendo apoio para o desenvolvimento de novas ativi-
dades de interesse do programa; 3) funcionar como elemento de ligaciao
entre a comunidade cientifica da instituic¢io e os “clientes” em potencial da
comunidade; 4) funcionar como secretaria executiva do programa, nas
relacoes com o comité assessor, na identificacio de fontes de financiamento
no pais e no exterior e nas negociacbes com as mesmas, na negociagio de
convénios e contratos, na elaboracdo de projetos interdisciplinares e no
apoio da infra-estrutura de servigos gerais e de secretaria, de interesse do
programa; e 5) na execu¢io direta de atividades de ensino, pesquisa e
servicos, especificos de medicina do trabalho, inexistentes em outras unida-
des da instituigio.
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ESTRATEGIAS PARA A IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA

Existindo a decisdo da institui¢do de implantar um “Programa Integrado
de Medicina do Trabalho” com as caracteristicas e politicas acima propostas,
identificam-se as seguintes estratégias para sua implementagio:

® Obter apoio e o compromisso da comunidade cientifica da instituicdo para a
utilizagdo mdxima dos recursos existentes. Uma vez alcancada essa etapa impres-
cindivel, poder-se-io identificar imediatamente algumas unidades da insti-
tuicdo (disciplinas, departamentos, servigos, etc.) que ja desenvolvem ativi-
dades relacionadas com o bindmio satde-trabalho, e outras unidades que
deveriam fazé-lo, em decorréncia do perfil da morbi-mortalidade relacio-
nada com o trabalho (como anteriormente descrito): epidemiologia, derma-
tologia, pneumologia, ortopedia, nefrologia, otorrinolaringologia, genética,
ginecologia e obstetricia, bioquimica, fisiologia, patologia clinica, medicina
legal, ambulatério geral de adultos, centro de saude, servico de arquivo
médico e estatistica, servico social e outros.

O apoio ao programa e a participa¢do no mesmo significam o compro-
misso da utilizacio maxima da infra-estrutura existente.

® Utilizagdo de recursos do setor priblico. Como ja foi mencionado, o setor
publico devera ser um dos principais “clientes” do Programa Integrado de
Medicina do Trabalho. Deve-se buscar com perseveranga a negociagio de
contratos e convénios com o Ministério do Trabalho (Secretaria de Segu-
ranca e Medicina do Trabalho), com a FUNDACENTRO e com o Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS), para projetos na area da medicina
do trabalho. O papel que o Conselho Nacional de Pesquisas e a Financiadora
de Estudos a Projetos (FINEP) deverio desempenhar ser4, evidentemente,
vital para o finaciamento de pesquisas. O Ministério da Educacio e Cultura,
através da Coordenagdo do Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), deveria ser mobilizado para a capacitagio de docentes e pesqui-
sadores da prépria institui¢io e, em determinados casos, de outros centros
universitarios do pais, em que a institui¢io possa estender sua contribuicio.

® Utlizagdo de recursos do setor privado. As universidades brasileiras, em
geral, e as escolas de medicina, mais acentuadamente, tém se mantido
afastadas do setor privado. A medicina do trabalho é um dos melhores
exemplos de campos que interessam ao setor privado. Respeitados os pre-
ceitos éticos fundamentais que garantem a independéncia e a seriedade,
propde-se que o Programa Integrado de Medicina do Trabalho busque
recursos materiais e financeiros junto a empresas e fundagdes privadas que
tém interesse em investir na area social.

® Utilizagdo de fontes externas de cooperagdo técnica e de financiamento. E vivo
e crescente o interesse de agéncias internacionais e bilaterais em apoiar
programas que visem a melhoria das condigdes de satde e trabalho de
trabalhadores. No sistema das Nag¢oes Unidas, a Organizagio Internacional
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do Trabalho (OIT) e a Organizagao Mundial da Saade (OMS) atuam no
campo da satde ocupacional. Na Regido das Américas, a Organizagao Pan-
Americana da Satide (OPAS) tem seu Programa de Satide dos Trabalhado-
res, que, entre outras atividades, procura identificar, nos paises-membros,
centros de exceléncia capazes de participar dos esforgos internacionais nesse
campo. O International Development Research Center (IDRC), do Canada,
estd procurando grupos emergentes de pesquisadores, em paises em desen-
volvimento, para lhes oferecer financiamento de projetos de pesquisa. Nos
Estados Unidos, tanto o National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH) como o National Institute of Environmental Health Sci-
ences (NIEHS)—6rgaos do National Institutes of Health (NIH)—procu-
ram, com interesse, contra-partes no exterior para projetos de pesquisa
em questdes de saide ocupacional/medicina do trabalho. O mesmo ocorre
com instituicdes congéneres na Suécia, Finlandia e outros paises euro-
peus. Algumas fundagées, como a Kellogg, a Ford e a Rockfeller, atuam
diligentemente nesse campo.

ATIVIDADES A CURTO PRAZO

Eis algumas atividades que poderiam ser rapidamente desenvolvidas se
se decidir implantar o “Programa Integrado de Medicina do Trabalho™:

® Atividades internas. 1) contato pessoal com o corpo docente da escola
para apresentacao e discussio do programa e negociagio preliminar de
participacao; 2) instalagio do Comité Assessor do Programa; 3) reunides
com residentes e internos para apresentagao e discussao do programa (fa-
cultativamente, com um curso sobre t6picos de medicina do trabalho); 4)
participagao em semindrios e aulas de outras disciplinas ou departamentos,
em que sejam ministradas aulas sobre satide e trabalho; 5) organizagio de
reunides cientificas regulares, que comecem por reconhecer as atividades
internas relacionadas com a matéria, que sejam intercaladas com convites
a conferencistas ou pesquisadores de outras instituigdes e que se alternem
com reunides de exame; 6) participagdo ativa em reunides clinicas, nas
quais se discutam topicos referentes a patologias profissionais; 7) introdu-
¢a0 ou ampliagido de vagas em programas de Semiologia e Epidemiologia;
8) revisao sistematica de prontuarios médicos (epicrise) para encontrar a
correlagio entre a doenga e aocupagao; 9) revisao de registros acumulados
no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica, para identificar possiveis antigos
casos de patologia profissional; 10) promogao progressiva de “inter-con-
sultas”; 11) inventario de recursos materiais disponiveis (equipamentos,
etc.) para identificagao progressiva dos recursos necessarios para o desen-
volvimento do programa, e 12) contato pessoal com os alunos, para apre-
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sentacdo e discussdo do programa (poderia incluir um ciclo de conferéncias,
através do Diretério Académico).

® Atividades externas. 1) divulgacio da existéncia do programa, junto aos
setores publico e privado (empresas e fundacées), aos sindicatos e institui-
¢0es estrangeiras e internacionais; 2) identificacio do interesse e inicio de
negociagdes com esses setores e instituigdes (no pais ou no exterior); 3) con-
vite a pesquisadores e conferencistas para reunides cientificas e outros
eventos que dessem maior destaque ao inicio do programa nas instituicdes
e 4) outras atividades a serem recomendadas pelo Comité Assessor do
programa.

RESUMO

A convicgao de que € possivel e necessario atuar em beneficio da saude
dos trabalhadores, utilizando ao maximo as oportunidades e os instrumen-
tos oferecidos pelas ciéncias médicas, constitui o principio basico do artigo.

Apds identificar a situagao atual da saude ocupacional/medicina do tra-
balho no Brasil, descrevem-se as possibilidades de a¢io nestes campos no
atual momento brasileiro, identificando-se as prioridades que cabem as
escolas de medicina na area do ensino, da pesquisa e da prestacio de servicos
a comunidade.

Enunciam-se a seguir as caracteristicas e as politicas dum Programa In-
tegrado de Medicina do Trabalho, como uma alternativa pratica para pro-
gramas novos. Em sintese, tal programa nio deve, necessariamente, cons-
tituir-se em nova disciplina ou departamento dentro da estrutura da escola,
mas ser concebido, implantado e administrado dentro de um conceito de
sistema, ou seja, formando uma rede inter ou multidisciplinar; deveria,
consegéntemente, ter um comité assessor representativo das unidades da
escola que participarem do programa. Como mecanismo facilitador propée-
se o estabelecimento de um “niticleo central” para o programa e enumeram-
se suas atribui¢des. Por dltimo, propéem-se algumas estratégias para a
implantacdo do programa e identificam-se algumas atividades que podem
ser levadas a pratica a curto plazo.
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COMPREHENSIVE OCCUPATIONAL MEDICINE PROGRAM:
A PROPOSAL FOR MEDICAL SCHOOLS IN BRAZIL (Summary)

The article is animated essentially by a corviction of the feasibility and necessity of
acting to improve the health of workers by making the most of the opportunities
and instruments offered by the medical sciences.
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Following an account of the present status of occupational health/occupational
medicine in Brazil, a description is given of the areas in which action could be taken
in these fields in Brazil today, and the priorities in the areas of instruction, research
and community services are identified, which are the proper province of the medical
schools.

The article then states the characteristics and policies of a Comprehensive Occu-
pational Medicine Program as a practical alternative for new programs. This pro-
gram should not necessarily become a new discipline or department in the medical
school, but be conceived, implemented and administered as a system, that is, as an
inter- or multidisciplinary network, and should hence have an advisory committee
representing the departments in the school that participate in the program. To
facilitate the establishment of this network, the article proposes setting up a central
unit for the program and enumerates the functions it should have. Finally,a number
of strategies for implementation of the program are proposed and some activities
identified that could be set in motion in the short term.

PROGRAMA INTEGRADO DE MEDICINA DEL TRABA]JO: PROPUESTA
PRESENTADA A LAS FACULTADES DE MEDICINA DEL BRASIL (Resumen)

La conviccién de que es posible y necesario trabajar en pro de la salud de los
trabajadores, utilizando al maximo las oportunidades y los instrumentos que ofrecen
las ciencias médicas, constituye el principio basico del articulo.

Después de explicar la actual situacién de la salud ocupacional y la medicina del
trabajo en el Brasil, se indican las posibilidades de accién en esos campos en el
medio brasilefio de hoy y se fijan las prioridades que compete abordar a las facul-
tades de medicina en el campo de la ensenanza, la investigacién y la prestacion de
servicios a la comunidad.

A continuacién se indican las caracteristicas y las politicas de un programa in-
tegrado de medicina del trabajo, como alternativa practica para nuevos programas.
En sintesis, ese programa no debe convertirse necesariamente en una nueva disci-
plina o un nuevo departamento dentro de la estructura de la facultad, sino que
debe ser concebido, implantado y administrado dentro de un concepto de sistema,
es decir, formando una red inter o multidisciplinaria. Por tanto, deberia tener un
comité asesor representativo de las dependencias participantes de la facultad. Como
mecanismo de ayuda, se propone el establecimiento de un “nucleo central” del
programa y se enumeran sus atribuciones. Por tltimo, se proponen algunas estra-
tegias para la implantacién del programa y se identifican varias actividades que se
pueden poner en practica a corto plazo. ‘

PROGRAMME INTEGRE DE MEDICINE DU TRAVAIL: PROPOSITION
POUR LES FACULTES DE MEDECINE DU BRESIL (Résumé)

La conviction qu’il est possible et nécessaire d’agir en faveur de la santé des
travailleurs, en utilisant le plus possible les possibilités et les moyens offerts par les
sciences médicales constitue le principe de base de cet article.
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Apres avoir fait le point de la situation actuelle de la santé professionnelle et de
la médecine du travail au Brésil, il décrit les possibilités d’action dans ce domaine
dans la situation actuelle du Brésil, et signale les priorités qui incombent aux facultés
de médecine dans les domaines de I'enseignement, de la recherche et de la prestation
de services a la communauté.

11 décrit ensuite les caractéristiques et les politiques d’un programme intégré de
médecine du travail comme possibilité pratique pour des programmes nouveaux.
En bref, un tel programme ne doit pas nécessairement déboucher sur la création
d’une nouvelle discipline ou d’un nouveau département dans la structure de la
faculté¢, mais étre congu, implanté et administré dans le cadre d'un systéme ou
former un réseau inter ou multidisciplinaire; il devrait donc disposer d’un comité
d’experts représentatif des services de la faculté qui participent a son exécution.
Comme mécanisme, il est proposé I'établissement d’un noyau central pour le pro-
gramme, dont les attributions sont énumérées. Enfin, des stratégies sont propo-
sées pour l'exécution de ce programme, et certaines activités qui pourraient étre
menées a court terme sont identifiées.
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Cambios en las aspiraciones profesionales
y en las actitudes de los estudiantes de
medicina hacia los aspectos preventivos

y sociales de la ensefianza y del

ejercicio médicos

J. HECTOR GUTIERREZ AVILA' Y ELENA BARILAR ROMERO?

INTRODUCCION

En un articulo anterior (1) se han presentado los resultados de una encuesta
realizada en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM) sobre las aspiraciones profesionales y las actitudes de
los estudiantes de reciente ingreso hacia los aspectos preventivos y sociales
de la ensenanza y el ejercicio médicos. Ahora bien, como desde el punto
de vista docente es de primordial interés determinar el efecto que el proceso
educativo ejerce sobre la modificacién de esas actitudes, se considerd per-
tinente examinar nuevamente al mismo grupo de estudiantes al término
de sus estudios.

Seria de esperar que los contenidos curriculares contribuyeran a esti-
mular y perfeccionar actitudes favorables hacia los aspectos preventivos y
sociales de la medicina, segiin lo especifican los objetivos terminales de la
carrera de la UNAM (2). No obstante, esto puede no ocurrir en virtud de
una falta de congruencia entre objetivos y contenidos, pues los primeros
se han formulado segtn principios de caracter general—como la historia
natural de la enfermedad vy la situaciéon de salud del pais—mientras que
los segundos estén orientados principalmente a satisfacer los requerimientos
que exige la practica médica profesional vigente. Aunque este fenémeno
se ha debatido ampliamente en diversos foros nacionales e internacionales
(3-7), la informacién obtenida en estudios ad hoc, necesaria para una valo-
racién menos subjetiva de este problema, es relativamente escasa. Un obje-
tivo del presente trabajo es contribuir, en alguna medida, a cumplir estos
fines. Sin embargo, a pesar de las dificultades para determinar con relativa
certeza la relacion entre el proceso educativo y el cambio de actitudes, es

'Profesor e investigador, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM),
México, D. F.
2Meédico Pasante en Servicto Social, Facultad de Medicina, UNAM.

386



Aspiraciones profesionales de estudiantes de medicina | 387

ya de por si relevante conocer mediante este estudio las caracteristicas del
egresado de las facultades de medicina, sobre todo en aspectos tan signifi-
cativos como las actitudes preventivas, para lo cual no existen mecanismos
definidos ni procedimientos claros de evaluacién dentro del sistema formal
de ensenanza.

MATERIALES Y METODOS

Una muestra aleatoria del 50% de los 2.514 alumnos registrados al inicio
de su carrera en 1976 y la totalidad (1.635) de los que terminaron satisfac-
toriamente sus estudios cinco anos después se examinaron en igual forma.
Conviene hacer notar que la diferencia en la cantidad de alumnos al ingreso
y al egreso se debe principalmente al gran nimero de estudiantes que se
atrasan debido a irregularidad académica y, en menor medida, al abandono
de los estudios o al cambio de carrera.

El cuestionario utilizado (Apéndice)3 se refiere a tres temas: 1) caracteris-
ticas sociodemograficas, 2) aspiraciones profesionales y 3) actitudes hacia
los aspectos preventivos y sociales de la medicina. Al primer tema correspon-
den las preguntas 1 a 8; al segundo, las preguntas 10, 13 a 15, 17, 18 y 20,
y al tercero las numeradas 9, 11, 12, 19 y 21. Por razones metodoldgicas
no se agruparon de manera correlativa las correspondientes a cada tema.
Durante el proceso de desarrollo de la investigacion se advirtié la dificultad
de conceptualizar, hacer operativas y medir las actitudes. En principio se
consideré que el examen de los cambios de conducta seria un procedimiento
satisfactorio para determinar con relativa objetividad las actitudes. Desafor-
tunadamente esto no es factible a través de una escuesta de opinién. En
virtud de lo anterior se decidi6 seleccionar algunos indicadores, que conven-
cionalmente se agruparon de la siguiente manera:

1. Toma de decisién en una situacién hipotética. Si usted tuviera que
ofrecer una platica sobre desnutricién ¢en qué aspectos del problema haria
mas hincapié?;

2. Juicios de valor. Si se efectuase una campana contra el tabaquismo
¢cudl cree usted que serfa su efectividad?

3. Juicios mas bien de caricter cognoscitivo. ;Qué tipo de factores deter-
minan una mayor incidencia de enfermedades infecciosas en México que
en los Estados Unidos de América?

Esta clasificacién no es en forma alguna definitiva ni excluye enteramente
entre si los tres tipos de indicadores sino que, mas bien, destaca el aspecto
principal de cada uno de ellos, a juicio de los investigadores.

*Se reproduce el apéndice de la referencia | pues ofrece una descripcion detallada de la estructuracién
del cuestionario, indispensable para una adecuada comprensién de este articulo.
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En el andlisis estadistico se utilizé la prueba de x? para buscar diferen-
cias significativas entre las caracteristicas de los alumnos al ingreso y al
egreso de la carrera y se acepté una probabilidad 0,05 de incurrir en el
.error a. En vista de que pequeiias diferencias podrian resultar estadis-
ticamente significativas a causa del tamano de la muestra, se consideré
pertinente determinar la proporcién de cambio (6) entre el egreso (E) y el
ingreso (I), y de esta forma valorar las modificaciones mas importantes
segun el siguiente procedimiento:

Ce-Cp
C

Pc =

En donde C; = porcentaje de individuos con cierta caracteristica al in-
greso y Cg = porcentaje de individuos con cierta caracteristica al egreso y
P = proporcién de cambio.

Ahora bien, por ser de particular interés para los objetivos de este trabajo,
se calcularon los intervalos de 95% de confianza de la prevalencia de alum-
nos con deseos de dedicarse a la salud publica al término de su carrera. El
procedimiento empleado fue la aproximacién normal a la binomial.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas: de las variables investigadas no se en-
contraron diferencias significativas en cuanto al sexo, tipo de escuela pre-
universitaria y ocupacion del padre o jefe de familia; en cambio si con
respecto al lugar de nacimiento y tamano del grupo familiar (cuadro 1).

- Aspiraciones profesionales: con excepcién de la preferencia por la medi-
cina general frente a la especializacién (cuadro 2), se encontraron diferen-
cias significativas en los otros cuatro indicadores referentes a las aspiraciones

Cuadro 1. Caracteristicas demogrdficas.

Significancia
Variantes estadistica

Sexo No significativa
Escuela preuniversitaria (privada o publica) "
Ocupacién del jefe de familia ”
Tamano del grupo familiar p <005
Lugar de nacimiento (Ciudad de México

uotralocalidad) ?
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Cuadro 2. Preferencia por la medicina general o por la especializacion.

Alumnos
Ingreso Egreso
No. % No. %
Especialistas 760 80,9 1.287 78,9
Médico general 112 11,9 241 14,7
Loignora 67 7,1 104 6,4
Total 939 100,0 1.632 100,0

p: no significativa.

profesionales, a saber: lugar para trabajar, tipo de ejercicio (privado o
institucional), drea médica de interés y oportunidades futuras que ofrece
esta profesién (figuras 1-4).

Actitudes hacia los aspectos preventivos y sociales: en los indicadores
sobre la importancia de los factores sociales en la produccién de la enferme-
dad, se observé un cambio favorable significativo (cuadros 3 y 4); el fené-
meno contrario se encontré con respecto al interés por las materias del
4rea de la salud publica (figura 5). No hubo modificacién en la seleccién
de los factores sociales cuando se interrogé acerca de los aspectos que
destacarian si tuvieren que ofrecer una platica sobre desnutricién (40%
ingreso frente 37% egreso).

La modificacion en la opinién acerca de la eficacia de las campanas
educativas sobre el habito de fumar se observa en el cuadro 5. Finalmente
se muestra, a manera de resumen, la proporcién de cambio en algunas
expectativas y actitudes (figura 6). Entre estos resultados se destaca la gran
magnitud de los cambios en las expectativas y la disminucién notable en el
interés por las materias del drea de la salud puablica. Debe hacerse notar,
en conformidad con lo sefnalado en la secciéon de materiales y métodos, que
el tamaiio de las barras de esta figura no se relaciona con la frecuencia de
la caracteristica en cuestion, sino con la magnitud del cambio, tomando
como unidad de comparacién la frecuencia relativa de la caracteristica en
el grupo de ingreso.

DISCUSION

En virtud de la naturaleza de los temas centrales de esta investigacion,
actitudes y expectativas profesionales, los resultados anteriormente expues-
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Figura 1. Lugar de preferencia para ejercer su profesion.
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Cuadro 3. Factores mds importantes en la aparicion de la enfermedad.

Ingreso Egreso
Factores
No. % No. %
Biolégicos 498 53,0 658 41,0
Sociales 423 45,0 860 53,5
Psicolégicos 18 2,0 89 5,5
Total 939 100,0 1.607 100,0

P < 0,05
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Figura 2. Preferencia por tipo de ejercicio profesional.
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Cuadro 4. Alumnos segiin la causa por la que consideran que la poliomielitis
y el sarampion son mds frecuentes en su pais que en los E.U.A.

Ingreso Egreso
Causa
No. % No. %

Diferente nivel

socioeconémico 549 58,5 1.297 79,5
Ambiente fisico mas favorable 323 34,4 268 16,4
Menor nimero de médicos 67 7,1 66 4,1

Total 939 100,0 1.631 100,0

P < 0,05
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Figura 3. Preferencia por drea de la medicina.
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Cuadro 5. Opinion acerca de la eficacia de las camparias educativas
sobre el hdbito de fumar.
Ingreso Egreso
Opinién
No. % No. %
Algunos dejarian de fumar 778 82,9 1.086 66,7
Muchos o casitodos
dejarian de fumar 122 12,46 371 22,7
Casi nadie dejariade fumar 39 4,2 171 10,6
Total 939 100,0 1.632 100,0

P < 0,05
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Figura 4. Oportunidades futuras de la profesion médica.
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tos pueden prestarse a diversas interpretaciones, de alli que los puntos de
vista que a continuacién se presentan no son de cardcter definitivo. Por
motivos de claridad los comentarios se referirin en primer término a los
aspectos demogriaficos y después a las expectativas profesionales ya las
actitudes hacia los aspectos preventivos y sociales.

En contraposicién con lo que podria esperarse, no hubo diferencias sig-
nificativas en la desercién o irregularidad académica en cuanto al sexo,
ocupacion del padre de familia y tipo de escuela preuniversitaria. Conviene
recordar que los estudiantes constituyen un grupo no representativo de la
poblacion general. La carrera de medicina presenta exigencias de dedica-
cién tales que dificilmente permite a los estudiantes trabajar aun de manera
parcial de modo que, en este sentido, los estudiantes, sean hombres o
mujeres, tienen los mismos requirimientos. En conformidad con lo anterior
se puede aseverar que ingresan a esta facultad solo aquellos alumnos que
reciben sostén econdémico de parte de su familia.

Llama la atencién que la tendencia hacia la practica de una especialidad
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Figura 5. Alumnos segiin la materia del plan de estudios que les
parece mds interesante.
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médica frente a la préctica de la medicina general se mantiene sin alteracio-
nes. Tal situacién parece indicar que la eleccién de esta profesién desde
los estudios preuniversitarios incluye la forma de ejercicio, la cual no se
modifica por la intervencién del proceso educativo. Este es un punto de
particular interés para las instituciones educativas, e incluso para las de
servicio, pues debe buscarse congruencia entre las aspiraciones de los egre-
sados y los fines institucionales. Asi, parece dificil conciliar la alta proporcién
de egresados que desean dedicarse a una especialidad clinica con la meta
de esta facultad de formar primordialmente médicos generales, indispen-
sables para atender los problemas prioritarios de salud a nivel de contacto
primario.

Dos de los cambios mas notables en las expectativas profesionales son la
disminucién en el interés por la investigacién y por el ejercicio profesional
en zonas rurales, pues ninguna de estas practicas satisface la aspiracién de
alcanzar prestigio y beneficio. Los estudios médicos, a diferencia de otros,
ponen en contacto intimo al alumno con el mercado de trabajo y lo exponen
a la influencia de la practica profesional vigente. Esta situacién le permite
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Figura 6. Proporcién de cambio al término de la carrera de medicina.
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formarse una opinion de lo que significa el trabajo en el medio rural y de
las principales caracteristicas de la dedicaci6n a las actividades de investiga-
cion. El primer hecho estd ciertamente asociado a condiciones de vida
dificiles y escasas oportunidades de desarrollo y perfeccionamiento profe-
sional; el segundo, a una menor oportunidad de éxito econémico. Sin
embargo, la proporcion de individuos (9,2%) que trata de dedicarse a la
investigacién puede considerarse satisfactoria en virtud de las condiciones
existentes para ello.

El periodo de tiempo transcurrido entre el ingreso y egreso de los estu-
diantes aqui investigados se ha caracterizado por un grave deterioro econo-
mico del pais, situacién reconocida abiertamente a nivel nacional e interna-
cional. Una de las repercusiones de este fenémeno en el mercado de trabajo
es la grave dificultad que enfrentan los egresados recientes por incorporarse
con éxito al ejercicio liberal de la medicina (solo 10% aspiran a ejercer la
practica privada exclusiva). Ademas, debe tenerse en cuenta que, en el
medio mexicano, es en las instituciones publicas de salud donde se lleva
una vida académica plena. Posiblemente sean estos dos fenémenos los que
expliquen el cambio notable en la proporcién de alumnos que aspiran a
trabajar de manera exclusiva en el sector publico de los servicios de salud.

En cuanto al nimero de jévenes cuya aspiracién es dedicarse a la salud
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publica, parece ser una cantidad adecuada, si se toman en cuenta las limi-
taciones existentes, como el mercado de trabajo y el acceso a los sitios de
adiestramiento para el ejercicio profesional en este ramo de la medicina.
Por otra parte se puede suponer con cierta razén, aunque desafortunada-
mente no existe informacién precisa, que el nimero de médicos dedicados
a la salud publica (epidemidlogos, bioestadisticos, administradores, etc.) son
solo una fraccién de los que aspiran a su practica.

Los resultados en el 4rea de las actitudes son realmente llamativos y, en
cierta medida, dificiles de conciliar. Por una parte, se observa que ha aumen-
tado el reconocimiento de la importancia de los factores sociales y, por otra,
que ha disminuido el interés por las materias relacionadas con la salud
publica y la conviccién de la eficacia de una camparia de educaci6n higiénica.

Utilizando nuestra clasificacién puede observarse que el cambio favora-
ble ocurrié en los aspectos cognoscitivos y el efecto contrario en los juicios
de valor o dreas de interés, lo que podria significar que las experiencias
(guardias hospitalarias, contacto con médicos, etc.) y el proceso educativo
facilitan la comprensi6n de los fen6menos determinantes del proceso salud-
enfermedad, pero inhiben el desarrollo de actitudes favorables hacia los
aspectos preventivos y sociales. En nuestra opinién, ambos fenémenos,
experiencias y proceso educativo, no carecen de elementos a favor del
desarrollo de estas actitudes, sino'que en ellos predominan los aspectos
curativos sobre los preventivos y aun sobre los de rehabilitacién.

Indudablemente que las facultades de medicina deben concentrar sus
esfuerzos en la preparacion técnica de los alumnos, pero de ninguna manera
desligarse de la formaci6n de hébitos y actitudes. La practica de la medicina
preventiva (no se hace aqui referencia a la especializacién en salud publica
reservada para un pequefio numero de especialistas, ni a la aplicacién
masiva de medidas especificas de proteccion) es una faceta mas de la practica
médica cotidiana, que debe reflejarse en las expectativas y actitudes de los
futuros médicos. Los resultados aqui presentados orientan a pensar que
debe hacerse més hincapié en el estimulo y desarrollo de este tipo de
actitudes.

RESUMEN

Con objeto de conocer los cambios habidos se examinaron prospectiva-
mente las aspiraciones profesionales y las actitudes hacia los aspectos pre-
ventivos y sociales de la ensenanza y del ejercicio médicos en un grupo de
estudiantes mexicanos de esta carrera. Dentro del patrén de las aspiraciones
profesionales no se observaron cambios en la preferencia por la especiali-
zacién frente a la practica de la medicina general; la tendencia hacia la
investigacién y hacia el ejercicio profesional privado disminuyé, no asi la
intencién de trabajar exclusivamente al servicio de una institucién publica.
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En cuanto a las actitudes, se manifesté un aumento del reconocimiento de
la importancia de los factores sociales y una disminucién de la estima por
las disciplinas de la salud publica y por la eficacia de las acciones de cardcter
preventivo. Como posible explicacion de este fenémeno se postula que en
el proceso educativo no se hace hincapié enel fortalecimiento de las actitudes
favorables a la prevencién. Por altimo, se formulan recomendaciones para
el estudio continuo de estos aspectos, requisito indispensable para una
planeacién y evaluacién del proceso educativo.
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Apéndice

CUESTIONARIO

1. Lugar de nacimiento:

a) Distrito Federal
b) Provincia
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2. Edad:

a) Hasta 20 anos
b) De21a25aros
¢) De 26 afosenadelante

3. Sexo:

a) Masculino
b) Femenino

4. Preparatoria de la que proviene:

a) Particular
b) Oficial

5. ¢Quién te sostiene econémicamente?
a) Tufamilia
b) Porti mismo
¢) Portimismoy tu familia
d) Beca
€) Portimismoybeca

6. ¢A cuanto ascienden los ingresos mensuales de tu familia, incluyéndote tu, si
trabajas?
a) Hasta3.000 pesos
b) De3.001a5.000 pesos
¢) De5.001a7.000 pesos
d) Masde9.001 pesos

7. ¢De cuantas personas consta tu familia?

a) Dela3
b) De4a6
c) De7a9
d) Miasde 10

8. Ocupacion del padre o jefe de la familia:

a) Profesional u ocupacién similar
b) Empleado " "

¢) Obrero o campesino
d) Comerciante

€) Gerente o empresario

9. De las siguientes materias ¢cuél te parece que serd mas interesante cuando la
estudies?

a) Pediatria

b) Fisiologia

¢) Medicinasocial

d) Cardiologia

€) Medicina preventiva



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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¢Qué te gustaria mas?

a) Llegaraser médico general
b) Llegaraserespecialista

c) Nosé

Segiin tu criterio ¢cudles son los factores mas importantes en la produccién de
la enfermedad?

a) Gérmenes, microbios, parasitos, defectos fisicos, herencia, constitucién
fisica, etc.

b) Ingresoseconomicos, cultura, vivienda, clase social

c) Personalidad, caricter, autosugestion, etc.

La poliomielitis y el sarampion son enfermedades mas frecuentes en México
que en los Estados Unidos de América debido principalmente a que:

a) En México es menor el nimero de médicos

b) El clima y la situaci6n geografica de México son mas favorables para la
aparicién de estas enfermedades

¢) El nivel socioeconémico de los habitantes de México es diferente al de los
habitantesdelos E.U.A.

¢En cual de las siguientes areas de la medicina te gustaria trabajar cuando ter-
mines tu carrera?

a) Como maestro

b) Como investigador

¢) Como médico en un hospital o consultorio
d) Como epidemidlogo

e) Nosé

Me gustaria ser especialista porque:

a) Curaenfermedades dificiles
'b) Esmejor remunerado que el médico general
¢) Esta mejor preparado que el médico general
'd) Hacen mucha falta en nuestro pais

e) Nome gustariaser especialista

Cuando termines tu carrera ¢en qué lugar preferirias ejercer tu profesion?

a) Enel Distrito Federal

b) En alguna capital de estado, por ejemplo: Puebla, Monterrey, Guadala-
jara, etc.

¢) Enalgunaciudad pequena

d) Enelcampo

No se suele dar conferencias de orientacién a los pacientes que acuden a un
hospital, porque:

a) Los pacientes muestran escaso interés por ellas

b) Sondeescasa utilidad para atacar las enfermedades

c) Los médicos no se preocupan porello

d) Noson parte de las actividades propias de un hospital
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17. ¢En cudl de las siguientes instituciones te gustaria trabajar cuando seas médico?

18.

19.

20.

21.

a) En una institucién publica exclusivamente (como el IMSS, SSA, ISSSTE*,
etc.)

b) En una institucién privada exclusivamente (como un hospital privado o un
consultorio particular, etc.)

¢) Enambassimultdneamente

Escoge una de las siguientes opciones. La profesion médica me brindara la
oportunidad de:

a) Ser miembro de alguna sociedad médica
‘b) Realizar viajes al extranjero
c) Colaborarenlaorganizacién de los servicios médicos
d) Hacerinvestigaciones originales sobre algiin tema médico

Si se hiciera una campana para explicar 4 los fumadores c6mo puede danar a
su salud el habito de fumar:

a) Lamayoriadejariade fumar

b) Ningunodejariade fumar

¢) Soloalgunosdejariande fumar
d) Todosdejarian de fumar

e) Lamayoria fumaria mas

Me gustaria ser médico general porque:

a) Hacen mucha falta en el pais
b) Recibe iguales ingresos que un especialista
c) Nome gustaria ser médico general

Si se te pide ue des una conferencia sobre la desnutricién ien cudl de los si-
<
gunentes aspectos harias hmcaplé?

a) Enlosdanos que produce en el organismo

b) Enlos factores sociales

¢) Enlamanerade diagnosticarla

d) Enlamanerade elaborar unadieta balanceada

*Instituto Mexicano del Seguro Social, Secretaria de Salubridad y Asistencia, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

SHIFTS IN OCCUPATIONAL ASPIRATIONS OF MEDICAL STUDENTS AND
IN THEIR ATTITUDES TOWARD THE PREVENTIVE AND SOCIAL
ASPECTS OF MEDICAL EDUCATION AND PRACTICE (Summary)

A prospective review was made of the occupational aspirations of a group of

Mexican medical students and of their attitudes toward the preventive and social
aspects of medical education and practice in order to determine whether they had
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changed in any way. In the pattern of their occupational aspirations, no changes
were seen in their preference for specialization versus general medicine; the trend
toward research and private practice had declined, but not toward full-time job in
a public institution. In regard to their attitudes, there was increased recognition of
the importance of social factors and a loss of respect for the public health disci-
plines and the effectiveness of preventive measures. As a possible explanation for
this development, it is posited that the education process is not designed to reinforce
attitudes in favor of prevention. Finally, recommendations are made for the ongoing
study of these matters as of central importance to the planning and evaluation of
the education process.

MUDANCAS NAS ASPIRACOES PROFISSIONAIS E NAS ATITUDES
DOS ESTUDANTES DE MEDICINA EM RELACAO AOS ASPECTOS
PREVENTIVOS E SOCIAIS DO ENSINO E EXERCISIO DA MEDICINA
(Resumo)

Para conhecer as mudangas ocorridas, examinaram-se prospectivamente as aspi-
racdes profissionais e as atitudes para com os aspectos preventivos e sociais do
ensino e do exercicio da medicina num grupo de estudantes mexicanos. Dentro do
padrio das aspiracoes profissionais nio se observaram mudangas na preferéncia
pela especializagio frente a pratica da medicina geral; a tendéncia para a pesquisa
e o exercicio profissional privado diminuiu, mas nao a intengio de trabalhar exclu-
sivamente a servigo de uma instituigio publica. Quanto as atitudes, manifestou-se
um aumento do reconhecimento da importéincia dos fatores sociais ¢ uma diminui-
¢do da estima pelas disciplinas da saude ptblica e pela eficicia das acoes de carater
preventivo. Como possivel explicacio desse fenomeno postula-se que no processo
educativo nao se insiste no fortalecimento das atitudes favoraveis a prevengao. Por
ultimo, fazem-se recomendagées para o estudo continuo desses aspectos, requisito
indispensavel para o planejamento e a avaliacao do processo educativo.

CHANGEMENTS DANS LES ASPIRATIONS DES PROFESSIONNELS ET
DANS LES ATTITUDES DES ETUDIANTS DE MEDECINE A LUEGARD DES
ASPECTS PREVENTIFS ET SOCIAUX DE L'ENSEIGNEMENT ET DE
L’EXERCICE DE LA MEDECINE (Résumé)

Afin de déterminer les changements dont elles ont fait I'objet, I'auteur a examiné
dans une optique prospective les aspirations des professionnels et les attitudes a
légard des aspects préventifs et sociaux de I'enseignement et de l'exercice de la
médecine au sein d’'un groupe d’étudiants mexicains de médecine. S'agissant des
aspirations de caractere professionnel, il n’a constaté aucun changement dans la
préférence pour la spécialisation par rapport a la médecine générale. En revanche,
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il a noté une diminution de la tendance a la recherche et a la pratique professionnelle
privée contrairement a l'intention des futurs medecins de se mettre exclusivement
au service d’une institution publique. En ce qui concerne les attitudes, l'auteur a
constaté une rise de conscience de plus en plus grande de 'importance des facteurs
sociaux et une baisse de I'intérét porté aux disciplines de la santé publique ainsi
qua l'efficacité des mesures préventives. Pour expliquer ce phénoméne, auteur
avance 'argument selon lequel le processus de enseignement ne met pas suffisam-
ment I'accent sur le renforcement des attitudes qui favorisent la prévention. Enfin,
il recommande que se poursuive I'étude de ces questions, condition qu'il estime en
effet indispensable pour permettre une véritable planification et évaluation du
processus éducatif.
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Modelo evaluativo del programa a distancia
en enfermeria: II ciclo, Colombia!
GRACIELA PARDO DE VELEZ,? CENEYDA MONTES DE JAIMES,>

MARIA VICTORIA GRANADA,* MARLENE MONTES DE TRIANA,*
Y MARLENE CEDENO*

ANTECEDENTES

Durante el periodo comprendido entre 1970 y 1975 se desarrollé en el
sur-occidente colombiano el Programa Regional de Enfermeria, que tuvo
como base un estudio previo sobre las caracteristicas de esa regién de
Colombia y de sus pobladores (1). En ese periodo se llevé a cabo un proceso
constante de evaluaciéon y medicién de los resultados o efectos alcanzados
con el programa; el principal indicador del efecto logrado, en términos de
la eficiencia del programa, fue la disminucién del déficit de enfermeras
profesionales en la region.

Para 1975, de acuerdo con las necesidades de la comunidad segun la
morbilidad atendida, se esperaba alcanzar una relacién de 8,9 enfermeras
por 100.000 habitantes; la relacién alcanzada fue de 8 enfermeras (90%),
44 auxiliares y 22,4 promotoras por 100,000 habitantes. La relacién con
otros indicadores de salud fue: de 4,2 enfermeras por 100 camas, de 15
enfermeras por 100.000 egresos hospitalarios y de 8,8 por 100.000 consultas
(un aumento del 50, 40 y 26%, respectivamente). Mas de un 50% de las
egresadas se ubicaron en ciudades pequenas, las cuales por primera vez
contaban con enfermera profesional (2).

La evaluacién del Programa Regional permiti6 identificar que la mayor
expectativa de las egresadas enfermeras generales o tecnélogas (81%) con-
sistia en continuar sus estudios para alcanzar la licenciatura o el nivel pro-
fesional (3).

'Los autores del presente documento desean expresar su agradecimiento a la Fundacion Kellogg, que
auspicio6 la investigacion, y en especial al Dr. Mario Chaves, por la colaboracién recibida; a Maricel Manfredi
por su estimulo y participacién en la propuesta del programa a distancia; Ofelia de Libreros, Rosaura
Obregén y Blanca Cordoba, por su constante colaboracién, al profesorado de enfermeria por su contribucién
directa en el desarrollo del programa, y a Clara De la Torre por su eficiente elaboracién del texto.

2Profesora Titular, Coordinadora del Subsistema de Investigacién/Evaluacién, Programa a Distancia de
Enfermeria, Universidad del Valle, Cali, Colombia.

®Profesora Asociada, Jefe del Departamento de Enfermeria, Facultad de Salud, Universidad del Valle,
Cali, Colombia.

“Profesoras Auxiliares, Departamento de Enfermeria, Facultad de Salud, Universidad del Valle.
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La evaluaci6n del Programa Presencial del Complementario de Licencia-
tura®—que se realizaba en la Universidad del Valle en dos semestres con
dedicacién exclusiva de las estudiantes—demostr6 diferentes indices de
utilizacién de los conocimientos adquiridos por las egresadas de acuerdo
con las demandas de las diferentes instituciones de trabajo. El programa
de enfermeria desarrollaba periodos iguales de tiempo para cada una de
las siguientes dreas profesionales: maternoinfantil, psiquiatria, pediatria y
medico-quirargica. En esta ultima, se observaba, de acuerdo con los resul-
tados de la evaluacién, un mayor namero de patologias mas frecuentes y
mayor demanda de conocimientos por parte de las estudiantes (4).

Los resultados de las evaluaciones anteriores y del estudio de morbilidad
y mortalidad de la regién (5) determinaron el cambio curricular que im-
plant6 el profesorado del Departamento de Enfermeria en los dos progra-
mas: Basico y II Ciclo de Enfermeria (anteriormente llamado Complemen-
tario de Licenciatura). De acuerdo con dicho cambio curricular, las estudian-
tes se capacitan y adquieren conocimientos con base en las necesidades y
proyecciones de salud de Colombia. El programa de pregrado se aumenta
en dos semestres, alcanzando un total de ocho semestres y el nivel profesio-
nal. El Programa Complementario, o II Ciclo de Enfermeria, mantiene en
el Programa Presencial los dos semestres de estudios, pero cuando el estu-
diante lo toma a distancia se realiza en cuatro semestres.

EL PROBLEMA

Teniendo en cuenta los resultados anteriores y las dificultades del grupo
de tecnologos de enfermeria de desplazarse a las ciudades capitales que
contaban con Programas de Complementario, se considera que el Programa
a Distancia II Ciclo en Enfermeria es la mejor alternativa para que las
egresadas del Programa Regional alcancen el nivel profesional, puesto que
satisface sus expectativas de capacitacién sin que tengan que abandonar el
sitio de trabajo.

El Programa a Distancia en Enfermeria II Ciclo tiende a lograr el nivel
profesional de enfermeria general o tecnélogos, tanto de la regién sur-oc-
cidente como de todo el pais. Por lo tanto, esta circunscrito a la demanda
de otras unidades docentes que han formado o siguen formando tecnélogos
en enfermeria.

El propésito del presente estudio es disenar, poner a prueba y aplicar
un modelo de evaluaciéon para programas a distancia en enfermeria. Dicho
modelo debe permitir la introduccién de cambios o modificaciones para

5Se refiere al programa de enfermeria que se cumple regularmente mediante la ensefianza en el aula.
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alcanzar los objetivos generales del programa, a saber:

1. Aumentar en un 50% los egresos de profesionales de enfermeria
capacitadas en la atencién de situaciones normales y problemas de salud
de manejo ambulatorio mis frecuentes en la region.

2. Disminuir el desplazamiento de la estudiante de la institucién de tra-
bajo, manteniendo la continuidad de servicios en la regi6n.

3. Promover la capacitacién del personal docente en la utilizacién de
técnicas educativas que permitan el aprendizaje individualizado.

4. Disenar un modelo de programa a distancia en enfermeria que pueda
aplicarse en Colombia y en otros paises latinoamericanos.

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

El crecimiento demogrifico constante en la regién y la mayor demanda
de servicios de salud exigen una mejor preparacién del personal de enfer-
meria, para lo cual tiene que desplazarse a las universidades para obtener
la licenciatura o realizar cursos de educacién continua. Esta situacién deja
a las poblaciones pequerias desprovistas de enfermeras, y presenta ademas
un costo adicional para las interesadas en proseguir esos estudios.

El marco tedrico para el programa a distancia desde el punto de vista
educativo puede sintetizarse en tres conceptos principales: 1) aprender a
su ritmo, de acuerdo con la motivacion y caracteristicas personales de cada
uno, 2) solucionar problemas propios de su institucién, es decir, aprender
mientras presta un servicio a la comunidad, y 3) basar la calidad de la
instruccién en el disefio curricular utilizado.

El estudiante logra el aprendizaje individualizado por medio del estudio
independiente de médulos y de la realizacién de las actividades sugeridas
en cada unidad. Este proceso lleva al estudiante a aprender en una forma
ascendente, partiendo desde la adquisicién de conceptos teéricos hasta al-
canzar mayores niveles de abstraccién. Paralelamente el estudiante realiza
autoevaluaciones y evaluaciones formativas, cuyos resultados le permiten
identificar las fallas y la forma de corregirlas, manteniendo una constante
retroalimentacién para el aprendizaje (6,7).

Los beneficios alcanzados con la autoinstruccién han sido demostrados
en estudios experimentales sobre educacién. Gleser ¢t al. en los Estados
Unidos (8) y varios educadores en América Latina (9) han dado cuenta de
las bondades del autoaprendizaje, que permite al estudiante aprender de
acuerdo con sus caracteristicas y necesidades individuales.

El aprendizaje socializado o trabajo de grupo facilita al estudiante, a
través de las experiencias y la discusidn, el clarificar conceptos y desarrollar
trabajos escritos, centrados en la solucién de problemas identificados en
sus propias instituciones de salud (10).
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Esta forma conjunta de aprendizaje individualizado y socializado permite
al estudiante aprender sin necesidad de dejar su cargo profesional; es decir,
facilita al profesional de enfermeria mantener la continuidad de los servicios
a la comunidad, especialmente necesaria en aquellas instituciones u hospi-
tales ubicados en pequeiias poblaciones donde anteriormente no se contaba
con la labor profesional de una enfermera (5).

Segun Gagne y Paradise (11), para alcanzar una calidad éptima de la
instruccién es necesario que la organizacién de los contenidos de instruccién
conlleven experiencias o actividades educativas con un indice creciente de
dificultad. A su vez, un programa a distancia debe tener en cuenta, ademas
de la ordenacién en secuencia de los contenidos, otros factores que afectan
positivamente el rendimiento de los estudiantes, como son la motivacién
extrinseca, los incentivos y el refuerzo (12). Este dltimo se logra aplicando
la evaluacion formativa del aprendizaje que ofrece al educando una perma-
nente retroalimentacion, la oportunidad de determinar el nivel de apren-
dizaje alcanzado e identificar sus fallas. Igualmente, la informacién obtenida
secuencialmente permite al profesor incluir otras experiencias educativas
facilitadoras del aprendizaje (13). Dicha informacién facilita el logro progre-
sivo de los objetivos de instruccién de cada una de las materias que confor-
man el plan de estudios del programa. La evaluacién cuantitativa ofrece
informacién referente al porcentaje total del logro de los objetivos de ins-
truccién (14).

Es de esperar que si existe calidad en la instruccion esta influya positiva-
mente en el promedio del rendimiento académico de las estudiantes del
Programa de Enfermeria II Ciclo, tanto a distancia como presencial.

En resumen, puede decirse que la calidad de la instruccién se afecta por
la secuencia de los contenidos, las actividades educativas y la habilidad del
profesor de utilizar los resultados periédicos de la evaluacién formativa;
esta tltima le permite identificar las dificultades en el aprendizaje. Por lo
tanto, el rendimiento académico se da en funcién de las caracteristicas del
estudiante, la calidad de la instruccién y las actividades realizadas por el
profesor.

Siendo enfermeria una profesién centrada en el manejo de problemas
humanos, la destreza alcanzada por la enfermera afecta positivamente su
labor. La puesta en practica de un programa educativo sin que el estudiante
tenga que desplazarse del sitio de trabajo debe ofrecer en el aprendizaje
resultados similares a los alcanzados en un programa presencial. Solo la
comparacion del rendimiento académico entre grupos de caracteristicas
similares puede permitir la determinacién de la calidad de la instruccién
en un programa a distancia (15). Se hace necesario un modelo de evaluacién
que contemple la experimentacién y la evaluacién permanente del desarro-
llo del programa.
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La evaluacion, entendida como la apreciacion de la utilidad de un pro-
grama innovativo, exige un proceso constante, tendiente a canalizar los
esfuerzos y actividades al Togro de los objetivos propuestos.

La evaluacion, de acuerdo con el enfoque de Stufflebeam (16), permite
la medicién de los resultados alcanzados segun los factores de entrada
previamente identificados, es decir, la evaluacién contempla el proceso y
el efecto del programa. :

La evaluacién del proceso del programa desde el punto de vista adminis-
trativo facilita la toma de decisiones para alcanzar las metas propuestas, y
paralelamente, la evaluacién formativa del aprendizaje de los estudiantes
en cada etapa permite la correccién oportuna basada en la informacién
que brinda la evaluacién tanto para el profesor como para el estudiante.
Por su parte, la evaluacion cuantitativa es equivalente a la evaluacién del
efecto del programa.

El propésito en este trabajo es describir el disefno y aplicacién del modelo
evaluativo en el Programa a Distancia II Ciclo en Enfermeria para determi-
nar la calidad de la instruccién de acuerdo con el promedio del rendimiento
académico. Se espera que el rendimiento académico del Programa a Distan-
cia sea similar al del Programa Presencial. ‘

DESCRIPCION DEL MODELO

Administrativa y académicamente el Programa a Distancia II Ciclo de
Enfermeria depende de la direccién del Departamento de Enfermeria y
cuenta con una coordinadora y un comité asesor. El comité estd formado
por las coordinadoras de los subsistemas de finanzas y costos, desarrollo
académico, tecnologia educativa y evaluacion/investigacion; ademas, part-
cipa en €l la coordinadora del programa y de la materia en curso.

El programa se lleva a cabo en tres etapas: planificacion, ejecucion, y
evaluacién; esta dltima se inicia desde la primera etapa. En cada etapa
operan los cuatro subsistemas de acuerdo con las necesidades del desarrollo
del programa.

En la etapa de planificacién se establece el comité asesor, que inicia sus
actividades aplicando el enfoque de sistemas; se disena el organigrama, y
se aprueban los objetivos y funciones para cada uno de los subsistemas.
Ademais, se nombra la coordinadora del programa, cuya funcién se centra
en la comunicacién permanente entre el centro sede y los centros regionales
denominados CREADS.

El subsistema de finanzas y costos define y oficializa con la Universidad del
Valle el presupuesto del programa, el cual es financiado por la Fundacién
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Kellogg y la Universidad del Valle. Ademas suministra los recursos humanos
y fisicos necesarios para el funcionamiento del programa.

El subsistema de desarrollo académico define con la Universidad la politica
académica para el programa y coordina los aspectos académicos relaciona-
dos con el plan de estudios.

El subsistema de tecnologia educativa es responsable de la capacitacion del
profesorado del departamento, de los monitores y los tutores de cada uno
de los centros regionales, y también se encarga de la impresién y entrega
del material educativo para los estudiantes.

El subsistema de evaluacién/investigacion se ocupa de la evaluacion del pro-
ceso desde la etapa de planificacién. En la ejecucién se centra en la admi-
nistracién del programa educativo y en el aprendizaje de los estudiantes
de acuerdo con los objetivos de instruccién; presenta alternativas de solucién
tendientes a alcanzar las metas propuestas, y evalia los efectos del programa
con base en el modelo evaluativo descrito mas adelante.

El Departamento de Enfermeria de la Universidad del Valle es el centro
sede para la ejecucién del programa y conforma los centros regionales, que
son sitios destinados al aprendizaje socializado de las estudiantes, como lo
son el trabajo de grupo y algunas actividades de aprendizaje y evaluacién.
Estas actividades son planificadas y realizadas por los coordinadores de
cada materia, que son profesores de la Universidad del Valle, y que cuentan
con la colaboracién directa de las “monitoras”, las cuales establecen los
horarios de reunion de acuerdo con la conveniencia de las estudiantes.

Las monitoras son enfermeras licenciadas que trabajan en instituciones
de docencia o servicio en las ciudades donde funciona cada centro. Realizan
la funcién de motivar a las estudiantes y a su vez explican la metodologia
de aprendizaje para que ellas manejen adecuadamente los materiales y
realicen las experiencias educativas que faciliten el alcance de los objetivos
de instruccién identificados a través de un nivel aceptable de rendimiento
académico. El programa también cuenta con “tutores”—médicos y enferme-
ras que laboran en los hospitales ubicados en las ciudades principales donde
trabajan las estudiantes—que brindan asesoria permanente a las estudiantes
en las materias especificas de enfermeria.

El grupo de monitoras y el grupo de tutores reciben adiestramiento
especifico enfocado hacia la orientacion de la metodologia a distancia y el
aprendizaje. Por su parte, las estudiantes reciben un curso introductorio
centrado en las exigenccias personales, caracteristicas y condiciones del
programa.

El plan de estudios del Programa de Enfermeria II Ciclo consta de siete
cursos que se desarrollan en secuencia: planeamiento curricular, metodolo-
gia cientifica, sociedad y salud, demografia y salud, administracién en en-
fermeria, enfermeria I y enfermeria [1. Las cuatro primeras materias cons-
tituyen las dreas bésicas y las tres finales las areas profesionales. Estas ultimas
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estdn centradas en el manejo de las situaciones de salud y en la atencién
primaria.

La comunicacién entre los Centros Regionales de Enfermeria a Distancia
(CREAD) y el centro sede se mantiene por intermedio de la coordinadora
del Programa quien, con la colaboracién del comité asesor, soluciona los
aspectos administrativos del Programa. El comité también selecciona la
alternativa de solucién mas adecuada con base en el analisis critico de las
diferentes situaciones que se presentan, bien sea de acuerdo con los resul-
tados de la evaluacién de las materias o del aprendizaje.

El modelo de evaluacién para el Programa a Distancia en Enfermeria II
Ciclo se basa en el enfoque de Stufflebeam, que parte de la medicién de
los factores de entrada, la forma como estos se transforman en el proceso
administrativo segun los recursos existentes del programa, y la confronta-
cion de los resultados por medio de la medicion de los efectos esperados
segun los objetivos propuestos. En la figura 1 se observan los factores
o variables de Ia evaluacién; sus interrelaciones se describen a continua-
cion (17).

1. La medicién de los factores de entrada parte de la caracterizacién de
estos y sus respectivos indicadores.

® [a comunidad se caracteriza por la oferta y la demanda de los ser-
vicios de salud en el area geografica determinada. La identifica-
cion de sus necesidades y los recursos de salud disponibles para
hacerles frente constituyen el punto de partida para la determi-
nacién del curriculo de los programas de enfermeria. Los indica-
dores son: datos de morbilidad y mortalidad en la comunidad, re-
cursos de personal, camas, egresos, indice ocupacional promedio,
estancia y consultas, segan las instituciones y por niveles de regio-

nalizacién.
Figura 1. Diagrama de evaluacion.
~—— ENTRADA —_— PROCESO ———» EFECTOS
|
:-— —» Comunidad Curricular indicadores de salud
I_ —» Profesorado Utilizacién/produccidn
| técnicas educativas
| Aprendizaje
| — == Educando Egresos, promedio
| académico y actividades
| enfermera
| Recursos tisicos Administrativo Costolefectividad

L — -y financieros L |
L EVALUACION ]
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® Es de esperar que la exposicién del profesor a una tecnologia edu-
cativa que hace hincapié en el autoaprendizaje modifique su com-
portamiento como educador, llevandolo a incrementar la produc-
cién y uso de las técnicas en educacién. Se espera que el profesor
aumente por lo menos en un 30% la utilizacién de técnicas de gru-
po (expertos y educandos), material de autoaprendizaje y técnicas
de evaluacién estructuradas del aprendizaje, mayor produccién
de material educativo y ayudas audio-visuales.

® El educando se caracteriza de acuerdo con su personalidad, acti-
tud por la profesién y aptitud para el estudio. La motivacién per-
sonal y sus caracteristicas personales son factores determinantes
del aprendizaje. Son indicadores para el pareamiento de los grupos
de estudiantes (a distancia y presencial), las caracteristicas de li-
derazgo, responsabilidad, indice social y estabilidad emocional, la
acttud ante la profesiéon y el promedio de rendimiento previo co-
mo indicador de aptitud.

® Los recursos fisicos y financieros para aplicar el programa a dis-
tancia estdn representados por la dotacién de los CREAD y los mé-
dulos de aprendizaje del programa, los cuales representan costos
parciales para calcular el costo del programa por estudiante.

2. La evaluacién del proceso se centra en la administracién del programa,
y en el alcance de los objetivos de instruccion (intermedios y finales) por
el educando como producto del aprendizaje y la calidad de la instruccién.

® El curriculo y el aprendizaje se basan en la informacién perma-
nente a la estudiante acerca del rendimiento, la orientacién del pro-
fesor y la ayuda necesarias. Las actividades educativas programadas
en los CREAD por la coordinadora en cada materia tienen por ob-
jeto aclarar las dudas, reforzar el aprendizaje y los trabajos en gru-
po, lasupervisién y la aplicacion de las pruebas de conocimientos.

Una vez finalizado cada curso cada estudiante realiza la evaluacién del
mismo, en forma escrita y oral en cada uno de los centros regionales (Buga,
Popayan y Cali) o CREAD.

Las evaluaciones escritas son aplicadas por las monitoras e incluyen los
siguientes aspectos: logro de los objetivos de instruccién, relacién entre los
contenidos y los objetivos, aceptacién de las experiencias de aprendizaje y
técnicas educativas, y relacion entre las preguntas de evaluacién (formativa
y cuantitativa) y los objetivos de instruccion.

Las evaluaciones orales son realizadas por dos miembros del subsistema
de evaluacién/investigacién en cada CREAD, utilizando la entrevista semies-
tructurada. Se realizan separadamente con las monitoras y con los grupos
de estudiantes. Las estudiantes son elegidas al azar y representan los di-
ferentes grupos de estudio.
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® La administracién del programa se encarga de la coordinacion,
supervision y control, y mantiene una comunicacién permanente
entre los educandos, los CREAD y el Departamento de Enfermeria.

Los indicadores de evaluacién o de calidad para el proceso son: el diseio
curricular, las pruebas de conocimientos e instrumentos para recolectar
informacién, y la administracion del programa con una coordinacion per-
manente y reuniones periédicas del comité asesor, que toma decisiones
con base en la informacién recolectada y analizada tendiente al logro de
las metas del programa. :

3. Para el efecto se establece una comparacion entre los factores de entrada
y los resultados esperados, a saber:

® Relacién entre las necesidades de la comunidad y los recursos y
servicios de salud.

® Incremento en la produccion y la utilizacién de las técnicas edu-
cativas por parte del profesorado.

e Rendimiento promedio de los grupos (a distancia y presencial).

e Utilizaciéon de los conocimientos adquiridos en enfermeria, segan
las actividades de la enfermera en el trabajo.

® Recursos fisicos y financieros de acuerdo con el aumento de los
egresos del programa y costo por estudiante inferior al tradicional.

Los indicadores de la evaluacién para la entrada, el proceso y el efecto
permiten el control de las acciones tendiente a alcanzar los niveles y la
calidad esperada en el Programa a Distancia I1 Ciclo de Enfermeria.

METODOLOGIA

En la etapa de ejecucion, el Programa se puede dividir en dos fases: la
de experimentacién y la de expansion.

La fase de experimentacion, objeto de este estudio (1981-1983) se llevo
a cabo con 148 estudiantes (118 a distancia, 30 presencial) con las cuales
se cuadruplico el cupo del Programa Presencial. Las estudiantes-enfermeras
prestaban sus servicios en instituciones de salud del Valle del Cauca, Quin-
dio, Risaralda y Cauca.

Para la fase de expansion del programa se aplica el modelo descrito, pero
con ajustes de acuerdo con las necesidades y caracteristicas de cada institu-
cién de enfermeria que lo solicita. El Departamento de Enfermeria de la
Universidad del Valle asesora y evalia la aplicacion.
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Disenio y muestra

El diseno de evaluacion contempla el efecto de las variables enunciadas
en el modelo, o sea las necesidades de salud de la comunidad, el profesorado,
el estudiante y los recursos fisicos y financieros para el programa.

Las variables importantes para evaluar el programa o modelo curricular
del IT Ciclo de Enfermeria se identifican por los cuatro factores que inter-
vienen y se relacionan entre si: necesidades de salud de la comunidad
(NSC), utilizacién y produccion de técnicas educativas del profesorado
(TEP), las caracteristicas de las estudiantes, actitud y aptitud (CE), y los
recursos fisicos y financieros en términos de los costos por estudiante (RC).
La relacién puede expresarse por la siguiente férmula:

Efectos del Programa = f (NSC + TEP + CE + RC)

El disefio utilizado en la fase de experimentacién fue cuasi-experimental.
Las candidatas al programa a distancia (grupo experimental) fueron selec-
cionadas utilizando los mismos criterios de seleccién del grupo presencial
(control). Entre los dos grupos se establecié6 un pareamiento de acuerdo
con las siguientes variables: caracteristicas de personalidad, actitudes por
el trabajo y promedio académico previo (18).

El disefio de evaluacién con respecto a la calidad de la instrucciéon en
términos de las estudiantes objeto del presente trabajo puede expresarse asi:

OX] OX2 OXg, OX4 donde:

C 0 = prueba preliminary final.
X, = metodologia cientifica.
Xy = administracién enfermeria.

X3 = enfermerialyIL
X4 = actividades de la enfermera.
C = grupo control.

El intervalo de tiempo entre la aplicacién de la prueba preliminar y la
final fue de 12 semanas para la metodologia cientifica y la administracién
en enfermeria, y de 20 semanas para las dreas de enfermeria o areas
profesionales. Las variables dependientes fueron: el promedio del rendi-
miento académico de los grupos después de realizar el programa, y el
porcentaje y nivel de ejecucién de las actividades de la enfermera segin
parametros establecidos. La variable independiente fue el modelo curricular
del Programa II Ciclo de Enfermeria bajo dos modalidades: a distancia y
presencial, estableciendo una comparacién entre las pruebas preliminar y
la final en metodologia cientifica, administracién en enfermeria y enferme-
ria I y 1I. Igualmente se comparé el promedio de rendimiento entre los
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grupos experimental y control.

Este disefio presenta la ventaja de las comparaciones secuenciales entre
los promedios de rendimiento del grupo experimental del grupo y control,
que permite identificar la equivalencia de estos. Segin Cook y Campbell
(19), las observaciones secuenciales evitan la medicion de los efectos espurios
al programa por la existencia de la regresién estadistica en ambos grupos.
La utilizacion del pareamiento entre los dos grupos sin eleccién al azar de
los sujetos para cada uno es un limitante controlable. Los resultados obte-
nidos pueden considerarse aplicables a grupos de caracteristicas similares
tanto en Colombia como en otros paises.

Los instrumentos y los procedimientos para recolectar la informacion

Los instrumentos para la recolecciéon de la informacién fueron seleccio-
nados, elaborados y probados teniendo en cuenta los factores de la entrada,
el proceso y el efecto previamente descritos en el modelo de evaluacién.

La informacién acerca de los factores de entrada se obtuvo mediante un
cuestionario sobre salud, una encuesta para los profesores, pruebas de
pareamiento de las estudiantes y registros de insumos/costos.

Para el proceso se utilizaron las pruebas de rendimiento académico en
los tres cursos enunciados en el disefio, los formatos de evaluacién y la
ficha del estudiante.

Los registros académicos, la encuesta a las egresadas y el formato de
observacién de las actividades en enfermeria constituyeron los otros tres
instrumentos que permitieron la medicién de los efectos o del Programa.

Por medio de un cuestionario enviado a las tres seccionales de salud de
los Departamentos del Cauca, Valle del Cauca y Risaralda se obtuvo la
informacién sobre la morbilidad y mortalidad y los otros indicadores de
salud. Esta informacién permitié realizar el diagnéstico inicial de las nece-
sidades de la comunidad en términos de la oferta y la demanda de los
servicios.

Posteriormente, al finalizar el programa, se recolecté la misma informa-
cién para la comparacién entre dichos indicadores.

La informacién respecto a la utilizaciéon y produccion de las técnicas
educativas del profesorado de enfermeria se obtuvo por medio de una
encuesta aplicada antes y después de la experimentacion o primera fase
del programa. Las estudiantes dieron respuesta a las pruebas de parea-
miento en el segundo dia de la orientacién sobre el Programa.

Las pruebas de pareamiento aplicadas fueron: el perfil personal de Gor-
don (liderazgo, responsabilidad, indice social y estabilidad emocional) y la
escala de actitud ante el trabajo de enfermeria, formas A y B.

La prueba de personalidad de Gordon fue adaptada para las estudiantes
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de enfermeria en el servicio de consejeria psicolégica. Los indices de vali-
dez y confiabilidad de la prueba fueron 0,65 y 0,72 respectivamente (20).

La escala de actitud por el trabajo de enfermeria fue adaptada y utilizada
previamente con estudiantes de enfermeria de la region sur-occidente del
pais.

Para el promedio del rendimiento académico de las enfermeras estudian-
tes se obtuvo la informacién de los registros académicos, calculando los
puntajes estandar.

El subsistema de finanzas y costos elabor6 los formatos para suministros
y costos y fue el responsable directo de recolectar la informacién contable
durante el desarrollo del Programa.

Las pruebas estandarizadas de rendimiento se elaboraron para metodo-
logia cientifica (70 preguntas), administracion (50 preguntas) y enfermeria
I'y II (80 preguntas). Los indices de confiabilidad previamente calculados
fueron de 0,92 para metodologia cientifica; 0,86 para administracién y de
0,85 para enfermeria [ y II. Las estudiantes respondieron a las pruebas
estandarizadas al iniciar y finalizar cada una de las materias siguiendo las
mismas instrucciones de aplicacion.

La informacién pertinente a los factores del proceso de aplicaciéon del
aprendizaje y administracién se obtuvo periédicamente.

Las evaluaciones de cada curso se obtuvieron por escrito y oralmente,
como ya se explicé. La escrita fue respondida individualmente por las
estudiantes, después de cada materia, respecto a los objetivos de instruccién,
los contenidos, la metodologia del aprendizaje, la calidad de las técnicas
educativas y de evaluacién. Posteriormente se recolecté la informacion
acerca de los mismos aspectos por medio de la entrevista semiestructurada
a los grupos de estudiantes elegidos al azar y al grupo de monitores en
cada CREAD. Esto permiti6 identificar una alta confiabilidad en la evalua-
cion de los cursos y facilité la orientacion al grupo de estudiantes que
presentaron alternativas de solucién a los problemas encontrados.

La informacién del efecto o resultado del Programa se obtuvo por medio
de un cuestionario de salud que fue enviado por segunda vez a las seccionales
de salud de los Departamentos del Cauca, Valle del Cauca y Risaralda. De
los registros académicos se tomaron los promedios de rendimiento acadé-
mico de las estudiantes enfermeras en cada curso. Para obtener la informa-
cion acerca de las actividades de enfermeria en el trabajo, se elaboré la
encuesta a las egresadas y el formato para la observacion directa. La encuesta
fue enviada por correo a cada egresada hasta tres veces y se alcanzé mas
del 80% de respuestas. La observacion directa atin no ha sido efectuada.

Plan estadistico de los datos

El pareamiento entre los grupos de estudiantes a distancia (grupo expe-
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rimental) y presencial (grupo control) se calculé aplicando el analisis de
varianza. Este andlisis también se utilizé6 para probar la hipotesis central
del estudio: promedio de rendimiento académico igual entre los grupos a
distancia y presencial.

Los resultados de los factores de las categorias de entrada (comunidad,
profesorado, estudiante, suministros/costos) y del proceso (curriculo, apren-
dizaje y administracién) constituyen estudios especificos e independientes
que por las relaciones descritas en el modelo se presentan en forma global
para este trabajo. Para cada estudio se aplican las pruebas pertinentes de
la estadistica descriptiva, tales como tasas, porcentajes, percentiles y desvia-
ciones estindar. A su vez se calcula la significacién estadistica aplicando
pruebas paramétricas y no paramétricas segun los datos.

RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacién se presentan los resultados evaluativos del proceso y los
efectos del programa. La evaluacién del proceso se enfoca en las dificultades
y las consecuentes modificaciones curriculares frente al aprendizaje por
materias. Los resultados o efectos del programa se fundamentan en el
pareamiento y crecimiento académico paralelo de los grupos (experimental
y control) basicos para la comprobacién de la hipotesis del estudio. Por
ultimo se resumen los resultados relacionados con los objetivos del pro-
grama.

Con respecto al proceso de evaluacién de los cursos por parte de las
estudiantes y monitoras se observé lo siguiente.

® En planeamiento curricular, el primer curso, hubo dificultades en el
aprendizaje por fallas de impresién del material educativo; demora para
recibir los resultados de las evaluaciones formativas, cuantitativas y de los .
ejercicios de aplicacién, y pocas asesorias por parte del coordinador del
curso.

Las soluciones adoptadas fueron las siguientes: revision de modulos im-
presos por parte de los respectivos autores; inclusién en los médulos de las
respuestas de las evaluaciones formativas; envio de los resultados a las
estudiantes utilizando un medio de transporte mas eficaz, y asesorias pro-
gramadas para los cursos futuros.

® En el segundo curso, metodologia cientifica, las dificultades identifica-
das fueron: inconvenientes para reunirse los grupos de trabajo debido a
grupos numerosos y con diferentes horarios laborales; asesorias conjuntas
que no permitian profundizar en los problemas propios de cada grupo. Se
permiti6 la libre formacién de los grupos de trabajo por parte de las estu-
diantes y asesorias programadas para cada uno.



416 /| Educacion médica y salud ® Vol. 19, No. 4 (1985)

® En el tercer curso, sociedad y salud, se consideré importante hacer
propuestas de investigacion enfocadas a los problemas sociales y se identi-
ficaron dificultades en relacién con un monitor de la materia. Por lo tanto,
no se incluyeron modificaciones para las otras materias.

® En el cuarto curso, demografia y salud, los grupos de estudiantes no
presentaron problemas pero expresaron la necesidad de una mejor relacién
entre estudiantes y profesores.

® En administracion y enfermeria I y II, se observé independencia en
el estudio y en la préctica supervisada (esta ultima fue positivamente ana-
lizada por los grupos).

En cuanto a la coordinacién del programa durante el proceso, la coordi-
nadora mantuvo el lazo de unién entre los grupos de estudiantes y monitoras .
de cada CREAD vy el comité asesor del Departamento de Enfermeria de la
Universidad del Valle, facilitando una comunicacién permanente y una
oportuna toma de decisiones administrativas para el desarrollo del Pro-
grama.

La comparacion entre los promedios académicos del grupo a distancia o
experimental (N = 118) y el grupo presencial o control (N + 30) se baso
en el pareamiento de las estudiantes y el crecimiento académico (diferencias
entre el puntaje de las pruebas preliminares y finales) en metodologia
cientifica y enfermeria I y I1 (aspectos ya descritos en el disefo experimental
del estudio). Los puntajes en administracién no se analizaron por ser incom-
pletos.

Las variables para el pareamiento entre los grupos fueron: el promedio
académico previo, las actitudes ante el trabajo y las caracteristicas personales
(liderazgo, responsabilidad, indice social y estabilidad emocional).

El promedio académico de los grupos no fue de importancia estadistica -
(F'= 0,67 p < 0,05), como se observa en la varianza entre y dentro de los
grupos experimentales y control (cuadro 1). Tampoco se observaron dife-

Cuadro 1. Resultados del andlisis de varianza de los promedios académicos:
grupo experimental y grupo control.

Gradode Sumade Cuadrado Coeficiente de

Fuente libertad los cuadrados medio F variacién P

Entre los grupos 3 7,36 2,45 0,67 2,67 0,05

Dentro delos grupos 143 519,32 3,63 3,91 0,01
Total 146 526,68

F=067p=< 005
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Cuadro 2. Resultados del andlisis de varianza de los promedios de actitud por el
trabajo: grupo experimental y grupo control.

Sumadelos Cuadrado Coeficiente de
Fuente cuadrados medio F variacién p
Entre los grupos 3 1.095,77 365,25 2,60 2,67 0,05
Dentro de los grupos 143 20.039,64 140,14 3,91 0,01
Total 146 21.135,41

F = 2,60, p < 0,05

rencias significativas respecto a las actitudes ante la profesién de enfermeria
entre los dos grupos (F = 2,6 p < 0,05) (cuadro 2).

Segun los valores de la varianza de los cuadros 1 y 2, puede decirse que
las diferenccias son por azar y que los grupos pertenecen al mismo universo,
es decir, son equivalentes respecto al promedio académico previo y las
actitudes ante la profesién de enfermeria.

En cuanto a las caracteristicas personales del total de estudiantes, se
observaron diferencias significativas (F = 6,07, p < 0,05) en el primer
andlisis (que no se presenta), por lo tanto, los tres grupos experimentales
se redujeron a muestras de 30 estudiantes en cada uno. El segundo analisis
de varianza no present6 diferencias significativas (F = 1,3, p < 0,05) (cuadro
3), obteniendo grupos equivalentes respecto a las tres variables del parea-
miento.

Respecto al perfeccionamiento académico, en metodologia cientifica los
estudiantes presentaron diferencias significativas entre los puntajes prome-

Cuadro 3. Resultados del andlisis de varianza de los promedios del grupo
experimental y grupo control en las cuatro caracteristicas de personalidad.

Gradode Sumadelos Cuadrado Coeficiente de
Fuente libertad cuadrados medio F variacion p
Entrelos grupos 3 1.335,86 445,3 1,3 2,68 0,05
Dentro de los grupos 116 39.641,14 341,73 3,94 0,01
Total 119 40.977,00

F=13p<005
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dios de la prueba preliminar y la final, tanto en el grupo experimental
como en el grupo control. El grupo experimental (N = 90) obtuvo un
promedio de las diferencias de 27,24 con una desviacién estandar de 8,93,
observiandose una diferencia significativa (t = 28,97, p < 0,01) calculada
con la prueba t para muestras pareadas, como son los puntajes de antes y
después de la prueba del mismo grupo. El grupo control de 30(N) alcanzé
18,53 de promedio de las diferencias (d) entre los puntajes de la prueba
preliminar y la final, con una desviacién estindar (DE) de 6,19, una signi-
ficancia estadistica (t = 12,95, p < 0,01), y una desviacién estiandar de las
diferencias (DE,) de 1,43. '

En la prueba preliminar y la final de enfermeria I y 11, se observé una
diferencia significativa en el grupo experimental (t = 38,2, p < 0,01) y
control (16,2, p < 0,01). El grupo experimental present6 37,81 de puntaje
promedio y una desviacién estandar de 9,36. El grupo control alcanzé 32,93
de promedio, con una desviacién estiandar de 11,10. Las figuras 2 y 3
presentan los rangos y puntajes promedios de los grupos. En las dos materias
el grupo a distancia alcanzé puntajes promedios de las diferencias mas altas,
conservandose el paralelo entre los dos grupos respecto a las pruebas estruc-
turadas. Los dos promedios académicos son consistentes en cuanto al desa-
rrollo académico de los grupos, siendo mayores los promedios del grupo
experimental. »

Respecto a la hipdtesis planteada; “si existe calidad en la instruccién, esta
influye positivamente en el promedio académico de las estudiantes del
programa de Enfermeria 11 Ciclo tanto a distancia como presencial”, todas

Figura 2. Promedios de las diferencias entre la prueba preliminar
yfinal de metodologia cientifica de los grupos experimental y control.
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Figura 3. Promedios de las diferencias entre la prueba preliminar
y final de Enfermeria I y II.
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las estudiantes que finalizaron el programa en los grupos experimental y
control alcanzaron calificaciones superiores a la nota aprobatoria establecida
por la Universidad del Valle, con percentiles iguales o mayores al 70%
determinado en el modelo de evaluacion. Por lo tanto, el programa puede
aceptarse como de alta calidad por afectar positivamente el aprendizaje de
los grupos. Igualmente, la hipétesis se probé estableciendo comparacién
entre los puntajes promedios totales de los tres grupos experimentales (c/u
N = 30) y el control (N = 30). La varianza total observada entre los cuatro
grupos present6 una diferencia significativa (F = 35,9, p < 0,01); es decir,
por lo menos las diferencias de promedios entre dos grupos presentan un
promedio académico estadisticamente superior. Por lo tanto, se calcularon
los valores Q que permiten establecer los contrastes entre cada dos gru-
pos. El andlisis entre el promedio (79) del grupo control y los promedios
de los grupos a distancia de Cali (78) y Popayan (77,6) no presentaron
diferencias significativas estadisticamente (Q,; 4 = 2,08, p < 0,05; Q34 =
2,91, p < 0,05). Sin embargo, si se observo diferencia significativa entre
los promedios del grupo control y el promedio académico (76) del grupo
de las estudiantes a distancia del CREAD de Buga (Q, 4 = 6,25, p > 0,05)
como se observa en la figura 4 y cuadro 4.

Seguin los resultados del ultimo analisis estadistico, la hipétesis del estudio
se cumple pero no en su totalidad; otras caracteristicas de las estudiantes
afectan su alto rendimiento o quizis el autoaprendizaje no es totalmente
efectivo para todas las estudiantes.

Los resultados se relacionan con los objetivos propuestos del programa,
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Figura 4. Promedios de rendimiento académico total de los grupos
a distancia y presencial en Enfermeria 11 Ciclo,
Cali, Universidad del Valle.
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de aumentar en un 50% los egresos, no abandonar el trabajo y una mayor
utilizacién y produccién de técnicas educativas por parte del profesorado
de enfermeria.

Se observé un incremento del 75% en los egresos del programa a distancia
I1 Ciclo (superior al 50% propuesto).

- Se mantuvo la continuidad en la prestacién de los servicios de enfermeria
en las instituciones de salud por parte de las estudiantes del programa a
distancia. La desercién de las estudiantes del grupo a distancia fue del
0,017% y de 0,032% en el grupo presencial. Esta desercién fue ocasionada
por razones de traslado de las familias a otras ciudades, no por bajo rendi-
miento. Actualmente dichas estudiantes reingresaron al programa a distan-
cia denominado de expansién.

Cuadro 4. Contrastes entre grupos (Cali = 1, Buga = 2, Popaydn = 3, Control = 4).

Gradode Suma de los Cuadrado Coeficiente de
Fuente libertad cuadrados medio F variacién p
Entre los grupos 3 733,97 244,66 35,9 2,68 0,05
Dentrode los grupos 116 790,03 6,81 3,94 0,01

Total 119 1.524,00
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La fase de expansi6n programada para la educacién continua de los
profesionales de enfermeria se ha canalizado al Complementario o 1I Ciclo
de Enfermeria, debido a las politicas nacionales y al estimulo del Instituto
Colombiano de Fomento de la Educacion Posterior (ICFES). Esta fase pre-
senta las mismas caracteristicas administrativas de la fase de experimenta-
ciéon, pero el programa es realizado con otras universidades y la asesoria y
evaluacién del Departamento de Enfermeria de la Universidad del Valle.
En 1983 ingresaron 223 estudiantes enfermeras y se establecieron cinco
CREAD en las ciudades de Cali, Pasto, Neiva, Bogotd y Quibdé. Para 1985
se proyecta iniciar las actividades con otras tres facultades de enfermeria.

Vale la pena anotar que en Colombia existen 21 facultades de enfermeria,
siete de las cuales (33%) brindan el programa de tecnélogo en enfermeria
(enfermera general) con seis semestres de estudios. Es decir, son candidatos
al Programa a Distancia de Enfermeria debido a la dificultad de obtener
permiso de las instituciones de salud para realizar estudios que les deman-
dan tiempo completo, como el programa presencial.

Respecto al profesorado, finalizada la fase experimental aument6 signi-
ficativamente la produccién de material educativo, haciendo hincapié en
el autoaprendizaje. Igualmente se observé una mayor utilizacién de las
técnicas educativas en las clases presenciales, siendo mayor la produccion
y utilizacién de las técnicas educativas de las profesoras con mayor expe-
riencia.

En conclusién, los objetivos del programa se lograron satisfactoriamente.
El modelo de enfermeria a distancia probado experimentalmente ofrece
calidad en la instruccién que facilita el aprendizaje de las estudiantes, lo
cual permite utilizarlo con otros grupos de caracteristicas similares al es-
tudio.

El promedio académico de los dos grupos, a distancia o experimentales,
fue similar al del grupo control o presencial. El tercer grupo experimental
presenté un promedio académico significativamente inferior al promedio
del grupo control.

La evaluacion del proceso permitié determinar y solucionar los problemas
curriculares, del aprendizaje y administrativos.

Los médulos de aprendizaje se han adaptado para la fase de expansion
del programa debido a la mayor heterogeneidad de las estudiantes. A su
vez, los instrumentos para recolectar la informacion evaluativa se han sim-
plificado con base en la experiencia del estudio experimental.

RESUMEN

En Cali, Colombia, se llevé a cabo un estudio con objeto de poner a
prueba y aplicar un modelo de evaluacién para programas a distancia de



422 | Educacién médica y salud ® Vol. 19, No. 4 (1985)

enfermeria frente a los programas en presencia. El articulo describe el
modelo de evaluacién que parte de la medicién de los factores de entrada,
c6mo se transforman en el proceso y la confrontacion de los resultados por
medio de la medicién de los efectos esperados segtin los objetivos propues-
tos. La informacién acerca de los factores de entrada se obtuvo mediante
un cuestionario sobre salud, una encuesta para los profesores, pruebas de
pareamiento de las estudiantes y registros de la relacién insumos/costos;
para el proceso se utilizaron las pruebas de rendimiento académico en los
tres cursos enunciados en el disefio, los formatos de evaluacién y la ficha
del estudiante. Los registros académicos, la encuesta a las egresadas y el
formato de observacién de las actividades de enfermeria constituyeron los
otros tres instrumentos que permitieron la medicion de los efectos del
programa.

Como conclusion del estudio se vio que los objetivos del programa se
lograron. El modelo de enfermeria a distancia probado experimentalmente
ofrece calidad en la instruccién que facilita el aprendizaje. La evaluacién
del proceso permitié determinar y solucionar los problemas curriculares,
del aprendizaje y administrativos. Los médulos de aprendizaje se han adap-
tado para la fase de expansion del programa debido a la mayor heteroge-
neidad de las estudiantes. A su vez, los instrumentos para recolectar la
informacién de la evaluacién se han simplificado con base en el estudio
experimental.
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MODEL FOR EVALUATION OF THE OUT-OF-SCHOOL TRAINING
PROGRAM IN NURSING: CYCLE 11, COLOMBIA (Summary)

In Cali, Colombia, a study was done to test and apply a model for the evaluation
of out-of-school training programs in nursing in comparison with classroom pro-
grams. The article describes the evaluation model, which starts with the admission
factors, considers how they are changed in the process, and compares the results
by measuring the effects obtained against the established objectives. The information
on admission factors was obtained by means of a questionaire on health, a survey
of teachers, pairing tests for students, and records of input/cost ratios; the source
of information on the process was the tests of academic performance in the three
courses provided in the design, the evaluation forms, and the student records. The
academic records, a survey of graduates and a form for monitoring nursing activities
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were the three instruments used to measure the effects of the program.

The conclusion of the study was that the objectives of the program were attained.
Tested experimentally, the model of out-of-school nursing training was found to
offer instruction of quality that is helpful to the learning process. The evaluation
of the process made it possible both to identify and to solve the curricular, learning
and administrative problems. The learning modules have been adapted for the
wider diversity of students brought in by expansion of the program. Meanwhile,
the instruments for the collection of data for the evaluation have been simplified
on the basis of the experimental study.

MODELO EVALUATIVO DO PROGRAMA DE EDUCACAO A DISTANCIA
EM ENFERMAGEM: II CICLO, COLOMBIA (Resumo)

Em Cali, Colémbia, realizou-se um estudo para provar e aplicar um modelo de
avaliacdo de programas de educagiio a distancia em enfermagem frente aos pro-
gramas de ensino presente. O artigo descreve o modelo de avaliagio que parte da
medigio dos fatores de entrada, como se transformam no processo e a confrontagio
dos resultados através da medigiao dos efeitos esperados segundo os objetivos pro-
postos. As informagées acerca dos fatores de entrada foram obtidas mediante um
questionirio sobre saide, uma pesquisa para os professores, provas de equiparacio
das estudantes e registros da relagio insumos/custos; para o processo utilizaram-se
os testes de rendimento académico nos trés cursos enunciados, os formulérios de
avaliag@o e a ficha da estudante. Os registros académicos, a pesquisa e o formulario
de observagio das atividades de enfermagem constituiram os outros trés instrumen-
tos que permitiram a avaliagao dos efeitos do programa.

O estudo concluiu que os objetivos do programa foram atingidos. O modelo de
enfermagem a distancia testado experimentalmente oferece instrugao de qualidade
que facilita o aprendizado. A avalia¢ao do processo permitiu determinar e solucionar
os problemas curriculares, administrativos e de aprendizagem. Os médulos de
aprendizado foram adaptados para a fase de expansio do programa devido 2 maior
heterogeneidade das estudantes. Os instrumentos para recolher as 1nformagocs da
avaliagdo foram simplificados com base no estudo experimental.

MODELE D’EVALUATION DU PROGRAMME A DISTANCE POUR LA
FORMATION DES INFIRMIERES: CYCLE 11, COLOMBIE (Résumé)

A Cali (Colombie), on a mené une étude ayant pour objet de mettre a l'essai et
appliquer un modéle d’évaluation de programmes d’enseignement a distance pour
la formation d'infirmiéres, comparant cette méthode aux programmes traditionnels
exigeant la présence des étudiantes dans les établissements d’enseignement. L'article
décrit le modele d’évaluation, qui part de la mesure des données d’entrée, suit leur
transformation au cours du processus et compare les résultats avec les effets attendus
d’apres les objectifs en vue. L'information concernant les données d’entrée a été
obtenue par un questionnaire sur la santé, une enquéte aupres des professeurs,
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des épreuves guidant I'appariement des deux groupes (expérimental et témoin), et
des données relatives au rapport intrants/coiits; on a utilisé pour cela les épreuves
de rendement académique dans les trois cours énoncés dans la conception du pro-
gramme, les formulaires d’évaluation et la fiche de I'étudiant. Les dossiers académi-
ques, 'enquéte aupres des sortants et le formulaire d’observation des activités infir-
miéres ont constitué les trois autres instruments qui ont permis de mesurer les ef-
fets du programme.

L’étude conclut que les objectifs du programme ont été atteints. Le modele d’en-
seignement 2 distance mis a I'essai expérimentalement offre une instruction de
qualité qui facilite I'apprentissage. L'évaluation du processus a permis de déterminer
et de résoudre les problémes liés au programme d’études et a I'apprentissage et
. ceux de caractére administratif. Les modules d’apprentissage ont été adaptés a la
phase d’expansion du programme rendue nécessaire par 'hétérogénéité accrue des
étudiantes. Par ailleurs, les instruments servant au rassemblement de 'information
sur laquelle se base 'évaluation ont été simplifiés en fonction des résultats de I'étude
expérimentale.-
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Efectos del origen social y de la socializacién
profesional sobre las preferencias
vocacionales de los internos de medicina
de México!

JULIO FRENK?

INTRODUCCION

El analisis de las preferencias vocacionales de los estudiantes de medicina
y de los médicos forma parte de un contexto teédrico y prictico de mas
amplio alcance relacionado con los factores sociales que determinan la elec-
cién individual y con los factores que influyen en la composicién y distribu-
ci6n de los recursos humanos médicos. Un andlisis de ese tipo, por lo demis,
puede proporcionar una buena perspectiva para extraer conclusiones sobre
las caracteristicas estructurales de la educacion médica y de los servicios
médicos, y sobre la dinamica de la profesionalizacion. El presente estudio
se inscribe en esa perspectiva mas amplia y se basa en datos relativos a un
grupo determinado, bajo circunstancias particulares: los internos en México.
Esas circunstancias se refieren a la evolucion institucional de la educacién
y la practica médicas y de la actividad profesional respectiva en ese pais, a
las modalidades de la intervencion del Estado en los servicios médicos, a
las transformaciones del mgrcado de trabajo de dicha profesion, al nivel
profesional de quienes la practican y a las particularidades del programa
de internado. Todas ellas se han examinado en detalle por separado (1 y
2). En esta ocasion nos ocupamos de los determinantes sociologicos de las
preferencias vocacionales de los internos. Analizaremos en especial los efec-
tos del origen social, de ciertos aspectos estructurales de las facultades de
medicina y de los hospitales de internado y del nivel de asimilacion de los
internos con respecto al hospital. Esperamos que este andlisis nos permita
tlustrar la dindmica de la profesionalizacion en un pais en desarrollo.

'El presente articulo se basa en el contenido de varios capitulos de la disertacion que el autor realizé
para optar al grado de doctor. El autor agradece a los miembros de su comité, Profesores R. L. Bashshur,
M. N. Zald, A. Donabedian, R. C. Kessler y C. Tilly, su continuo respaldo y orientacion intelectual. Desea
también dejar constancia del aporte de los Dres. H. Hernandez-Llamas. L. Alvarez-Klein: R. Villarveal y
J. €. Garcia en lo referente a la concepcion y ejecucion de la encuesta nacional de internos de México; de
K. Guire en el anilisis de los datos y de K. Pierson en la elaboracion del texto. El proyecto de investigacion
mas amplio, del cual forma parte este trabajo, cont6 con el respaldo de la Universidad Auténoma Metropo-

litana (Xochimilco), del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia y de lu Academia Nacional de Medicina
de México. Las opiniones e insuficiencias del presente articulo deben atribuirse exclusivamente al autor.
?Director, Centro de Investigaciones en Salud Publica, Secretaria de Salud, México. D. F., México.
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ENFOQUE TEORICO

Los factores a los que se atribuye influencia en la eleccién de una carrera
se pueden clasificar de muchas maneras. (Dos excelentes trabajos sobre el
tema son el de Hutt (3), en el cual se examina la literatura britdnica, y el
de Zuckerman (4), que se refiere fundamentalmente a autores estadouni-
denses.) Es posible distinguir, empero, dos grandes explicaciones alternat-
vas en materia de preferencias vocacionales; a los efectos del presente
estudio podemos denominarlas perspectiva sociologica y perspectiva econo-
mica. En un articulo anterior (5) hemos expuesto las conclusiones iniciales
que emanan de la perspectiva econdmica en cuanto a la vinculacién entre
las preferencias vocacionales de los internos y su concepcion de las condi-
ciones del mercado de trabajo médico. En el presente articulo se hara
referencia, fundamentalmente, a la perspectiva sociologica.

Esta altima perspectiva no es monolitica; por el contrario, abarca cuando
menos dos tradiciones de investigacion principales. La primera de ellas se
centra en la teoria de la movilidad social. Su tesis fundamental es que la
educacion superior constituye una de las vias mds importantes y legitimas
de movilidad vertical (6). Una expectativa teérica concreta que se deriva
del enfoque tradicional sobre movilidad social es la afirmacion de que el
origen social influye directamente sobre la preferencia vocacional. Aunque
hay diversas variantes teoricas acerca del modo en que se ejerce esa influen-
cia, una de las mas plausibles es la que sostiene que la movilidad vertical
se encuentra circunscrita y moldeada de modo tal que la estratificacion
social anterior conduce a los estudiantes hacia las posiciones correspondien-
tes en la estratificacion de la practica médica. Ello reflejaria una especie de
“meta moévil de movilidad”, en virtud de la cual los internos de diferentes
clases sociales podrian esperar elevar su nivel socioeconémico, como conse-
cuencia de sus carreras de medicina, en idéntica “medida relativa”. Por
ejemplo: los estudiantes de mas bajo origen social podrian ascender, si se
dedicaran a la medicina general, en la misma medida que los de procedencia
social mas alta que se convirtieran en especialistas.

El segundo de los enfoques tradicionales que forman parte de la perspec-
tiva sociologica—sin duda el mas importante en cuanto a elaboracion tedrica
y a volumen de trabajo empirico—estd representado por la teoria de la
socializacién de adultos. De acuerdo con este enfoque, la preferencia voca-
cional es funcién, ante todo, de procesos de socializacién profesional que
tienen lugar en el ambiente social de la facultad de medicina y del hospital
de ensefianza (7-9). En esta concepcion se considera la educacion médica,
en gran medida, como un sistemna relativamente cerrado, en el cual los
estudiantes se ven expuestos a una serie de influencias que no solo les
infunden los valores de la profesion sino que determinan el tipo de carrera
que van a elegir.
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Un corolario de la teoria de la socializacién de adultos es lo que podria
denominarse “hipétesis de la tabula rasa”, 1a cual contradice la proposicién
fundamental de la teoria de la movilidad social, ya que sostiene que el
origen social no influye sobre las preferencias vocacionales, debido a que
la facultad de medicina ejerce una influencia socializadora lo suficiente-
mente poderosa como para anular toda influencia anterior (4, 10-11). Ha-
biendo descartado la importancia del origen social y de otras variables
externas a la facultad de medicina como determinantes de las preferencias
vocacionales, el enfoque tradicional sobre socializacién de adultos se vale
de una estrategia explicativa que hace hincapié en la influencia capital de
los factores internos del sistema de educacién médica, tales como los que
Zuckerman (12) denomina variables estructurales o institucionales. En este
contexto se sefala la influencia de los profesores como uno de los factores
mas significativos (13-15).

En tanto que esta teoria puede explicar los procesos internos de la edu-
cacién médica, una de las principales debilidades es que no alcanza a vincular
esos procesos con el dmbito externo de las facultades de medicina y hospi-
tales, incluidas las condiciones del mercado médico y el contenido de las
definiciones ideolégicas concernientes a la organizacién y a las funciones
de los servicios médicos (16). Una de las posibilidades de superar esa defi-
ciencia se basa en el concepto de paradigmas sobre la practica médica. Los
paradigmas son modelos ideolégicos amplios sobre la forma, el contenido
y la organizacién del trabajo médico. Como tales, proporcionan conjuntos
de reglas que prescriben, con caricter normativo, la manera de combinar
los recursos humanos y materiales a fin de producir tipos ideales de servicios
meédicos. A partir de esta formulaci6n abstracta es posible pasar a un nivel
mds operativo, proponiendo tres dimensiones fundamentales de la practica
médica que son los objetos centrales de la definicién por la de actividad, la
de establecimiento y la de marco institucional. En primer término sugerimos
que cualquier paradigma prescribir4 las actividades, establecimientos e ins-
tituciones que configuran el modelo ideal de ejercicio de la medicina. Mas
aun, postulamos que los paradigmas constituyen ideologias dinamicas que
varian con el paso del tiempo; por lo tanto pueden coexistir dos o mas de
ellos. Sin embargo, habitualmente, habra uno que sera el paradigma predo-
minante: el que el sistema de atencién médica pone de manifiesto con mas
frecuencia en el curso de la produccion real de servicios médicos, y el que
exterioriza mas a menudo el sistema de educacién médica en el proceso de
reproduccién de conocimientos, valores y creencias. Podria haber, simulta-
neamente, paradigmas alternativos. Algunos de ellos pueden recibir la de-
nominacién de paradigmas residuales, puesto que incorporan las formas y
valores del pasado. Otros son paradigmas emergentes: los que ofrecen alterna-
tivas totalmente nuevas, aunque pueden incluir también elementos refor-
mulados de algin paradigma residual (por ejemplo, la importancia que se
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le da a la prictica general y ambulatoria, sobre los especializados, que se
prestan en hospitales).’

El concepto de paradigma aplicado al ejercicio de la medicina sirve de
puente entre los procesos de socializacién profesional que se desarrollan
dentro de las facultades de medicina y las condiciones externas que consti-
tuyen el dmbito circundante significativo de esas facultades. En efecto,
postulamos que la fuente de los paradigmas puede encontrarse no solo en
los avances de la ciencia y la tecnologia sino también en las variaciones
especificas que experimenta el mercado de trabajo médico cuando aparecen
nuevas modalidades de ejercicio profesional que generan una demanda de
nuevos tipos de personal médico. A su vez esa demanda puede afectar el
contenido de la educacién médica por la accién de varios mecanismos, entre
los cuales reviste especial importancia el que se refiere a los nexos estructu-
rales entre las facultades de medicina y las instituciones de practica médica
(entre ellas los hospitales). Nuestro examen histérico del internado en Mé-
xico (2), por ejemplo, ha revelado que su establecimiento (en enero de
1962) constituyé una reacciéon del sistema de educacién médica a dos mo-
dificaciones fundamentales que se produjeron entre 1958 y 1967, aproxi-
madamente: en primer lugar, el aumento cuantitativo de la demanda de
médicos, producida por un incremento muy pronunciado de la participa-
ci6n del Estado en el suministro directo de servicios médicos; en segundo
lugar, la reorientacién cualitativa de la practica médica, que se encamind
hacia el paradigma de la medicina cientifica. En relacién con las tres dimen-
siones fundamentales antes mencionadas, este paradigma definié el ejercicio
de especialidades como el tipo predominante de actividad, los hospitales
como el de tipo dominante de establecimiento de atencién médica predomi-
nante y el sistema de seguridad social como el tipo de institucién que, en
el contexto de México, estaria en mejores condiciones de aportar el nivel
elevado de recursos tecnolégicos y la administracién racional requeridos
por el paradigma de la medicina cientifica.

Los paradigmas relativos al ejercicio de la profesién médica se pueden
originar en la variacion de las condiciones del mercado de trabajo médico,
pero para que uno de ellos se convierta en el paradigma dominante es
preciso que sea institucionalizado por las facultades de medicina mediante
sus planes de estudios, sus libros de texto y la influencia de los profesores
sobre los estudiantes. Estos procesos de institucionalizacién, por su parte,
influirdan considerablemente en las preferencias vocacionales de los estu-
diantes de medicina. Por consiguiente, en las preferencias de la mayoria
de los estudiantes se reflejaran los elementos del paradigma dominante.
Asi, por ejemplo, en la medida en que el paradigma de la medicina cientifica

3Esta tipologia en la que se distinguen tres paradigmas me fue sugerida por el Profesor Avedis Dona-
bedian.
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sea el predominante, cabe esperar que la mayoria de los internos prefieran
la practica de especialidades, en hospitales y en instituciones de la seguridad
social.

Sin embargo, en determinado momento los cambios sucesivos que expe-
rimente el mercado de trabajo médico pueden entrar en conflicto con el
contenido, relativamente estable, de la educaciéon médica, la cual solo puede
adaptarse con lentitud al surgimiento de nuevos paradigmas. Tales cambios
han tenido lugar, efectivamente, en México a partir de los primeros afos
de la década de 1970, periodo en el cual, debido a la combinacién de un
crecimiento explosivo del estudiantado de algunas facultades de medicina
y de la disminucién del gasto publico en materia de atencién meédica, co-
menz6 a producirse desempleo y subempleo entre los médicos, al mismo
tiempo que el Estado—a través de las manifestaciones oficiales y en algunos
programas importantes—comenzé a hacer hincapié en la ampliacién de la
cobertura de la poblacién por medio de la atencién primaria (1).

Consideramos que las modificaciones del mercado de trabajo médico y
el surgimiento de nuevos paradigmas provocaran reacciones diferentes de
acuerdo con el tipo de facultad de medicina de que se trate, el cual esta
determinado por variables estructurales tales como el tamario, el régimen
de propiedad y el nivel de recursos. Tales consideraciones indican la posi-
bilidad de que un anilisis transversal revele un patrén dominante de pre-
ferencias vocacionales que refleje el paradigma institucionalizado preva-
lente de practica médica. Simultineamente, en algunos estudiantes se dardn
patrones alternativos de preferencias vocacionales, ya sea porque pertene-
cen a facultades que son mas sensibles a los paradigmas emergentes o
porque los proptos estudiantes son mas perceptivos a las condiciones cam-
biantes del mercado de trabajo médico. Andlogamente, el lugar en que se
realice el internado y las experiencias de socializaciéon que el mismo sumi-
nistre influirdn significativamente sobre las preferencias profesionales de
los internos, en la medida en que reflejen diferentes conexiones estructu-
rales entre la facultad de medicina y la institucién de atencién médica de
que se trate.

METODOS DE INVESTIGACION

Los datos utilizados en el presente trabajo provienen de un estudio que
se llevé a cabo en 1978 sobre una muestra de internos de México. Los
métodos empleados para recopilar y analizar los datos se han descrito am-
pliamente en un trabajo anterior (17). Basta mencionar aqui que el proceso
de muestreo se desarrollé en dos etapas. En primer término se escogieron
deliberadamente seis facultades de medicina, que en conjunto abarcaban
65% del total de internos en 1975 (18), de modo tal que la muestra fuera
representativa en lo que atafie a tres variables estructurales: tamaro, régimen
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de propiedad y existencia de un hospital universitario vinculado a la facul-
tad. A continuacién se tom6 de cada facultad una muestra aleatoria estra-
tificada de internos con tasas diferentes de seleccién y de respuesta. En
total 923 internos—lo que representa una tasa de respuesta global del
85%—respondieron a un cuestionario -autoadministrado al término de su
internado.

Para conocer la variable dependiente—la preferencia vocacional—se uti-
lizaron tres preguntas, que corresponden a las dimensiones de los paradig-
mas sobre la practica médica, segun lo anteriormente expuesto. La primera
pregunta se referia al tipo preferido de actividad. Las respuestas fueron
recodificadas, a fin de comprender: 1) medicina general o familiar, 2)
especialidades primarias (medicina interna, cirugia general, ginecoobstetri-
cia y pediatria), 3) subespecialidades clinicas, 4) especialidades sociomédicas
(salud publica, medicina preventiva, medicina ocupacional, medicina social,
etc.) y 5) préctica académica (es decir, docencia e investigaciéon de tiempo
completo). La segunda dimensi6n de la preferencia profesional se referia
al tipo de establecimiento en el que los internos desearian trabajar. Las
posibilidades eran: 1) un hospital, 2) un establecimiento de atencién ambu-
latoria y 3) una universidad. La tercera y ultima dimension tenia que ver
con el tipo de institucion de atencion de la salud: 1) privada, 2) de asistencia
publica o 3) de seguridad social. Aunque las dos dltimas categorias son de
propiedad estatal, sus diferencias son muy importantes en México. Las
instituciones de seguridad social, que proporcionan atencion médica y otros
beneficios a obreros y empleados urbanos, principalmente, han tenido re-
cursos mucho més cuantiosos que las instituciones de asistencia publica, las
cuales tienen a su cargo principalmente la atencién de los campesinos y de
la gente pobre de la ciudad (19, 20). Por estas y otras razones, desde fines
de la década de 1950 las instituciones de seguridad social han constituido
el sector mas dinamico de participacién del Estado en la atencién médica
y el que ha encabezado e impulsado la adopcién y consolidacion del para-
digma de la medicina cientifica.

En lo que concierne a las variables independientes, la primera de ellas—el
origen social—se midi6 por medio de dos preguntas: una relativa a la
ocupacién del padre y otra al nivel de educacion alcanzado por él. La
segunda variable independiente se referia al tipo de facultad de medicina
a que habia asistido el interno. Las facultades se clasificaron de acuerdo
con las tres caracteristicas estructurales significativas que se habian em-
pleado para escogerlas. El tamaiio fue medido segtn el niimero de estudian-
tes que ingresaron en 1975, habiéndose distinguido cuatro categorias: de
menos de 250 nuevos estudiantes (pequenas); de entre 250 y 499 nuevos
estudiantes (medianas); de entre 500 y 999 (grandes) y de mas de 1.000
(muy grandes). En el sistema de clasificacion, se tuvieron en cuenta dos
tipos de régimen de propiedad: privado y publico. Por ultimo, se identifi-
caron las facultades que tienen sus propios hospitales universitarios y las
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que carecen de hospital y tienen que recurrir a hospitales piiblicos o privados
para la capacitacién de sus estudiantes.

La tercera variable independiente—el lugar de internado—se refiere a
la pertenencia institucional del hospital o de los hospitales donde se realizé
su internado. Se tuvieron en cuenta cuatro grandes categorias: asistencia
publica, seguridad social, privada y hospitales universitarios.

La ultima de las variables independientes—grado de asimilacién al hos-
pital donde se hizo el internado—representa un cometido fundamental
tomado de la teoria de la socializacién de adultos. Para medirlo se utilizé
un indice coherente en la medida de los resultados de siete indicadores
seleccionados mediante un analisis factorial: 1) grado de competencia que
se atribuye al personal del hospital, 2) evaluacién subjetiva de la calidad de
la formacién que proporcioné el internado, 3) grado de satisfaccién con
las actividades que tuvo oportunidad de realizar, 4) grado en que las rela-
ciones del interno o de la interna con los médicos del hospital eran de
subordinado a superior o de colega a colega, 5) intensidad de los sentimien-
tos de apartamiento respecto de los médicos del hospital, 6) nivel global de
satisfaccion con la experiencia del internado y 7) grado de participacién
en la determinacién de las actividades del internado. En los cuadros se han
categorizado los resultados del indice del modo siguiente: de 0,18 (el valor
minimo) a 0,39 como muy baja asimilacién; de 0,40 a 0,59 como baja; de
0,60 a 0,79 como alta y de 0,80 a 0,96 (valor maximo) como muy alta.

Debe sefialarse que si bien la encuesta fue transversal, las variables inde-
pendientes siguen una secuencia cronolégica que define una direccién cau-
sal inequivoca. Asi, el origen social antecede al ingreso a una facultad de
medicina, el cual precede a la seleccién del lugar de internado, el cual, a
su vez, se da antes que la adquisicién de determinado nivel de asimilacion
al hospital donde se realiza el internado. Una secuencia de ese tipo hace
posible llegar a correlaciones estadisticas de las que se pueden extraer
interpretaciones causales mas claras que las que generalmente pueden ob-
tenerse de estudios transversales. El referido ordenamiento sugiere ademas
la adopcién de una estrategia de analisis que consiste en volver a examinar
cada correlacion bivariada significativa manteniendo constante la siguiente
variable independiente que sigue, lo cual permite percibir en detalle las
sutilezas de los efectos directos e indirectos.

RESULTADOS
Distribucion de las preferencias vocacionales
El examen inicial de las distribuciones univariantes revelé que las prefe-

rencias de los internos se caracterizaban por una concentracién de respues-
tas muy pronunciada, hecho que ya han observado otros autores (21). Asi
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tnicamente el 18% de quienes respondieron se pronunciaron por medicina
general o familiar y el 8% por la actividad académica o las especialidades
sociomédicas. Por el contrario, un alto porcentaje (45%) respondi6 que
preferia una especialidad primaria y el 27% una subespecialidad, lo que
lleva al 72% la proporcion de quienes manifestaron preferencia por espe-
cialidades clinicas. En cuanto al tipo de establecimiento , la concentracion
fue todavia mayor: el 78% se inclin6 por un hospital, solo el 12% por un
establecimiento ambulatorio y el 3% por una universidad. Con respecto al
tipo de institucién, el predominio de una categoria fue menos evidente.
No obstante, el 57% de los internos manifest6 su preferencia por las insti-
tuciones de seguridad social, en contraste con el 21 y el 12%, que seleccio-
naron el sector de la asistencia publica y el privado, respectivamente. Ese
sesgo en la distribucion de las respuestas correspondientes a las tres dimen-
siones de la preferencia vocacional concuerda con la prediccion teérica de
que la mayoria de los internos iban a basar sus preferencias precisamente
en los tipos de actividades, establecimientos e instituciones que el paradigma
prevaleciente—el de la medicina cientifica—define como dominantes. Ocu-
rre, pues, que cuando la practica de especialidades, los hospitales y las
instituciones de seguridad social predominan en la produccién de servicios,
también lo hacen en lo que respecta a preferencias vocacionales.

Efectos del origen social

En los cuadros 1 y 2 se exponen las relaciones entre cada una de las
variables relacionadas con el origen social del interno y cada una de las
dimensiones de la preferencia vocacional. Esos cuadros se basan en las
categorias de preferencias que son teéricamente mas significativas y que
se dan con mas frecuencia en la practica. Se han excluido las categorias
relativamente poco comunes a fin de evitar una alta proporcién de ceros
en las casillas.

Pareceria a primera vista que las expectativas que surgen de la teoria de
la movilidad social se ven respaldadas por nuestros datos. Cinco de las seis
correlaciones de los cuadros 1 y 2, en efecto, resultan significativas, por
mas que sean solo moderadamente fuertes. Mas concretamente, a origenes
ocupacionales y educativos mas elevados corresponde, aparentemente, la
preferencia de tipos de actividad mas especializados, tal como se deduciria
de la teoria de la movilidad social.

Sin embargo, como la del origen social es cronolégicamente la variable
que mis dista, en nuestro modelo, de la determinaci6n concreta de prefe-
rencias, es muy probable que sus efectos no se ejerzan directamente, sino
a través de otras variables. La posibilidad mas verosimil es que esa mediacion
corresponda a la variable que estd mas proxima en el tiempo al origen
social: la facultad de medicina a la que ha asistido el interno. Para examinar



Cuadro 1. Porcentajes de internos que prefieren trabajar en determinados tipos de actividades, establecimientos
e instituciones, clasificados segin la ocupacién paterna.

Ocupacién del padre

Dimensién de preferencia

vocacional Obrero no Obrero Profesional  Profesional
Campesino  especializado especializado  Propietario Empleado Ejecutivo asalariado  independiente
Actividad-
Medicina general o familiar 35% 34% 20% 21% 13% 15% 19% 23%
Especialidades primarias 46 45 53 54 53 43 43 41
Subespecialidades 19 21 27 25 34 42 38 36
Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N (46) (38) (117) (206) (180) < (54) (89) (53)
Datos faltantes (10) (1) ( 16) (18 ( 26) (4 (18) (9
Establecimientos®
Ambulatorio 33% 10% 11% 14%. 8% 15% 11% 23%
Hospital 67 90 89 86 92 85 89 77
Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% ' 100%
N (51 (42) (113) (197) (175) (53) 91 (56)
Datos faltantes (5) (7 ( 20) ( 27) ( 31) (5) (16) ( 6)
Institucién®
Asistencia publica 27% 24% 22% 23% 23% 18% 18% 28%
Seguridad social 57 66 69 61 69 64 68 38
Privada 16 10 9 16 8 18 14 34
Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N (1) (41) (116) (193) (175) (50) (94) (53)
Datos faltantes (5 (8) (17 (31 ( 31) (8 (13) (9
2 =190,86 p< 00! V deCramer = 0,14
by2 = 28,07 p < 0,001 V de Cramer = 0,19
°x? = 34,41 p <0,01 V deCramer = 0,15

X
N = tamaio de la muestra.
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Cuadro 2. Porcentajes de internos que prefieren trabajar en determinados tipos de actividades, establecimientos
e instituciones, clasificados segim la educacion del padre.

Educacién del padre
Dimensi6n de preferencia

vocacional Primaria Primaria Técnica o
Ninguna incompleta completa Secundaria  preparatoria Universidad

Actividad®

Medicina general o familiar 38% 25% 23% 16% 14% 17%

Especialidades primarias 50 52 51 54 46 46

Subespecialidades 12 23 26 30 40 37

Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100%

N (16) (216) (146) 87) (128) (201)

Datos faltantes (5) ( 29) (19) (13) (18) ( 28)
Establecimiento®

Ambulatorio 12% 16% 12% 10% 11% 15%

Hospital 88 84 88 90 89 85
~ Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100%

N 17 (212) (144) 91) (125) (199)

Datos que faltan (4 ( 33) (2D (9 (21) ( 30)
Institucion®

Asistencia publica 26% 22% 23% 23% 25% 23%

Seguridad social 69 58 67 70 62 53

Privada 5 10 10 7 13 24

Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100%

N (19) (217) (138) (82) (125) (202)

Datos faltantes (2 ( 28) (27) (18) (21) ( 27)

%% = 2395 p<0,01 VdeCramer = 0,12
by? = 3,58 p < 0,61 V de Cramer = 0,07
% = 2693 p <001 V deCramer = 0,13
N = tamafio de la muestra.
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esa posibilidad en el cuadro 3 se cruzan la variable facultad de medicina
con ocupacién y educacién del padre. Las correlaciones altamente signifi-
cativas revelan la acentuada estratificacién por clases sociales de la educacion
médica en México. En efecto, a las facultades privadas, a las cuales pertenece
solo el 6% del total de internos de la muestra, corresponde un tercio de
los hijos de profesionales independientes y un quinto de los internos cuyos
padres recibieron educacién universitaria. A la inversa, entre los represen-
tantes de facultades privadas de la muestra no hay ningan hijo de campe-
sinos u obreros no especializados o especializados, y solo nueve cuyos padres
hubieran recibido educacién preuniversitaria.

. El extremo opuesto esta representado por las facultades publicas grandes
y muy grandes que no cuentan con hospitales universitarios propios: en
conjunto concentran alrededor de dos tercios del nimero de hijos de cam-
pesinos y obreros no especializados. Ademds, a las facultades publicas gran-
des que carecen de hospitales universitarios, a las que corresponde el 21%
del total de internos de la muestra, solo pertenece el 5% de los internos
cuyos padres eran profesionales independientes. Andlogamente, la propor-
cién de internos que asistieron a ambos tipos de facultades entre aquellos
cuyos padres no habian recibido educacién formal llega a una cifra sorpren-
dentemente alta: 76%, en comparacién con el 45% en el caso de aquellos
cuyos padres tuvieron educacién universitaria.

Como existe una correlacién tan importante entre el origen social y el
tipo de facultad de medicina, y teniendo en cuenta que, como se vera a
continuacion, el tipo de facultad influye considerablemente sobre la prefe-
rencia profesional, se plantea la cuestién de si la conexién entre el origen
social y la preferencia vocacional es directa o si obedece a la correlacion
anterior entre el origen social y el tipo de facultad. Cuando se analizan las
conexiones de primer orden entre cada variable del origen social y cada
dimension de la preferencia vocacional, manteniéndose constante el tipo
de facultad de medicina, dejan de ser significativas. Dada la légica prioridad
causal del origen social, su relacién con la preferencia vocacional sigue
siendo real, pero en lugar de ser directa tiene lugar mediante un proceso
de estratificacion en virtud del cual los estudiantes se canalizan hacia distin-
tas facultades de medicina en gran medida en funcién de su origen social.

Efectos de la facultad de medicina

En el cuadro 4 se presentan las relaciones entre facultad de medicina y
preferencia de actividad, establecimiento e institucion. La observacion cui-
dadosa de la proporcién de los internos de cada facultad que preferirian
trabajar como médicos generales o de familia revela una significativa uni-
formidad, salvo en lo que atane a los graduados de las facultades grandes
y muy grandes que carecen de hospitales universitarios. La comparaciéon



Cuadro 3. Porcentajes de internos que asistieron a facultades de medicina determinadas, clasificados
por ocupacion y por nivel de educacion del padre.

Facultad de medicina®
Origen social

PPrN PPaH MPuH GPaH GPuN MuPaN Totales N
Ocupacién del padre®
Campesino 0% 0 20 14 32 34 100% ( 56)
Obrero no especializado 0% 4 12 14 49 21 100% ( 49)
Obrero especializado 0% 11 20 18 21 30 100% (133)
Propietario 5% 11 24 13 12 35 100% (224)
Empleado 2% 7 22 16 23 30 100% (206)
Ejecutivo 16% 7 19 14 15 29 100% ( 58)
Profesional asalariado 14% 8 22 7 27 22 100% (107)
Profesional independiente 32% 6 13 13 5 31 100% ( 62)
Educacién del padreb
Ninguna 0% 0 5 19 43 33 100% (21
Primaria incompleta 1% 6 23 17 28 25 100% (245)
Primaria completa 0% 6 24 15 18 37 100% (165)
Secundaria 2% 13 19 12 16 38 100% (100)
Técnica o preparatoria 3% 13 25 12 15 32 100% (146)
Universidad 22% 7 15 11 18 27 100% (229)

a2 171,89 p < 0,001 V de Cramer = 0,20
*x* = 161,58 p < 0,001 V de Cramer = 0,19

cPPrN.:: pequefia, privada, sin hospital universitario.
PPiH = pequeiia, publica, con hospital universitario.
MPaH = mediana, publica, con hospital universitario.
GPaH = grande, piblica, con hospital universitario.
GPuN = grande, publica, sin hospital universitario.
MuPiN = muy grande, publica, sin hospital universitario.
N = tamaiio de la muestra.
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Cuadro 4. Porcentajes de internos que prefieren trabajar en determinados tipos
de actividades, establecimientos e instituciones, clasificados por categorias
de facultades de medicina.

Facultad de medicinad

Dimensi6n de preferencia
vocacional PPrN PPuH MPaH GPuH GPuN MuPuN

Preferencia de actividad®

Medicina generalode :
familia 11% 11% 11% 11% 33% 28%

Especialidades primarias 57 49 51 58 51 43
Subespecialidades 32 40 38 31 16 29
Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N (53) (67) (175) (112) (154) (250)
Datos faltantes ( 6) 7 ( 15) ( 16) ( 36) ( 32)
Establecimiento®
Ambulatorio 18% 12% 15% 10% 15% 13%
Hospital 82 88 85 90 85 87
Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N (51) (56) (172) (107) (165) (252)
Datos que faltan ( 8) (18) ( 18) (21 ( 25) ( 30)
Institucion®
Asistencia publica 15% 12% 12% 22% 31% 30%
Seguridad social 42 72 77 67 60 56
Privada : 43 16 11 11 9 14
Totales 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N (5%) (B8) (171 (104 (71 (241)
Datos faltantes ( 6) (16) ( 19) ( 24) ( 19) ( 41)

*x? = 58,54 p < 0,001 VdeCramer = 0,19

b2 = 2,01 p<0,85 V deCramer = 0,07

2 = 73,08 p < 0,001 V deCramer = 0,21

4PPrN = pequeiia, pﬁvada, sin hospital universitario.
PPuH = pequeia, publica, con hospital universitario.
MPuH = mediana, publica, con hospital universitario.
GPuH = grande, publica, con hospital universitario.
GPuN = grande, publica, sin hospital universitario.
MuPuN = muy grande, publica, sin hospital universitario.
N = tamafio de la muestra.

con las otras tres categorias de facultades pone de manifiesto que la diferen-
cia cardinal entre unos y otros tipos de facultades publicas no reside en su
tamarno, sino en que tengan hospitales universitarios propios. Resulta inte-
resante el que los graduados de facultades privadas pequefias—aun de las
carentes de hospital propio—manifiesten idéntico escaso grado de preferen-
cia por la practica de la medicina general o familiar que los graduados de
facultades publicas que tienen hospitales, de lo cual podria inferirse la
existencia de interacciones entre las caracteristicas estructurales respectivas.

En contraste con lo que sucede con la preferencia de actividad, del cuadro
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4 se desprende que la relacién entre facultad de medicina y preferencia
de establecimiento no es significativa; en cambio, la correlacién con prefe-
rencia de institucion lo es, y presenta caracteristicas interesantes. Los resul-
tados que obtuvimos demuestran que existe cierto grado de “especializa-
cién” entre las facultades en cuanto al sector institucional del sistema de
atencién médica para el cual forman médicos. Esta conclusion respalda la
tesis—examinada en la parte tedrica—de que existen nexos estructurales
entre las instituciones de educacion médica en cuanto proveedoras de fuerza
de trabajo y las instituciones de atencién médica en cuanto generadoras de
demanda de médicos con tipos diferentes de especializaciéon. A juzgar por
las preferencias de sus internos, las facultades privadas pequefias sin hospital
universitario parecen orientar a sus estudiantes hacia el sector privado, ya
que esos internos estin mucho mas inclinados que los demds a preferir
instituciones de asistencia médica privadas. Del mismo modo, aunque a las
facultades publicas grandes con hospital universitario parece corresponder
una posicién intermedia (lo que, una vez mas, refleja la existencia de inte-
racciones entre las caracteristicas estructurales), los internos de las tres
facultades que cuentan con hospitales universitarios tienden a preferir tra-
bajar en el sistema de seguridad social, el cual, como se ha expresado, es
el que cuenta con mis recursos tecnolégicos y administrativos en el pais.
Por su parte los internos de facultades publicas grandes que carecen de
hospitales universitarios se distinguen de los demas porque prefieren en
mayor grado trabajar en el sector de la asistencia publica; es decir, en
aquella parte del sistema de atencién médica que se ocupa, disponiendo
para ello del nivel de recursos mas exiguo, del sector social que no esta
cubierto por las instituciones de seguridad social ni tiene acceso, por razones
econdmicas, al sector privado.

Por los mismos argumentos que se aplican al origen social pareceria
conveniente examinar si la influencia de la facultad de medicina sobre las
preferencias vocacionales es directa o se ve influenciada por la variable
independiente que le sigue: el lugar donde se realiza el internado. Del
analisis de las relaciones de primer orden entre la facultad de medicina y
cada una de las dimensiones de la preferencia vocacional—manteniéndose
constante el lugar de realizacion del internado—se desprendié la existencia
de dindmicas diferentes en cuanto a preferencia de actividades y de institu-
ciones. En el primer caso la relacién con la facultad de medicina siguié
siendo significativa, 1o que implica que la facultad ejerce una influencia
directa sobre la preferencia de tipo de actividad. Por el contrario, la corre-
lacién de primer orden entre facultad de medicina y preferencia de insti-
tucién no fue significativa; por lo tanto, en lugar de ser directa, la influencia
de la primera sobre la segunda se ve mediada por el lugar donde se realiza
el internado, ya que las diversas facultades canalizan selectivamente a los
estudiantes hacia diferentes lugares de internado. En efecto, se comprobd
que la correlacién mas fuerte (x2=1703,44, p=<0,001, V de Cramer = 0,51)
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entre dos variables independientes fue la que existia entre facultad de
medicina y lugar de internado. Ello también revela la existencia de nexos
estructurales entre el sistema de educacién médica y las instituciones de
atencién médica. Asi, la conexién entre la facultad de medicina y el lugar
de internado obedecid, en grado considerable, a que tres de las seis facul-
tades del estudio carecian de hospital universitario y por lo tanto no conta-
ban con internos en ese tipo de lugar, en tanto que los hospitales universi-
tarios de las tres facultades restantes constitufan lugares de capacitacién
importantes para sus internos. Analogamente, 27 de los 29 internos que
hacian su internado en hospitales privados provenian de facultades de
medicina privadas, por lo cual eran practicamente los tinicos que tenian
alguna posibilidad de realizar su internado en un hospital privado. Asi
como las facultades privadas recurrian principalmente a los hospitales pri-
vados para subsanar su carencia de hospital universitario, también entre
los estudiantes de las facultades publicas grandes y muy grandes carentes
de hospitales universitarios se dio una propensién mucho mayor a realizar
el internado en hospitales de asistencia publica, de lo cual se deduciria, una
vez mas, la existencia de un nexo estructural entre las facultades de medicina
publicas masivas y el sector del sistema de atencién mas desfavorecido.

Efectos del lugar donde se realiza el internado

En el cuadro 5 aparecen las correlaciones entre cada una de las dimen-
siones de la preferencia vocacional y el tipo de hospital donde se realiza el
internado, el cual representa la caracteristica estructural basica de la ex-
periencia de internado. Con respecto a la preferencia de actividad, la pro-
porcién de quienes prefieren el ejercicio de medicina general o familiar va
decreciendo a medida que se pasa de la asistencia publica a la seguridad
social, de esta a hospitales privados y de estos a los hospitales universitarios.
La diferencia porcentual entre los dos extremos—asistencia publica y hos-
pitales universitarios—es considerable: 22 puntos. Aunque menos pronun-
ciada, la diferencia se da claramente a la inversa en el caso de las es-
pecialidades primarias y de las subespecialidades. En lo que concierne a la
preferencia de establecimientos, la asociacién no es significativa. Este resul-
tado concuerda claramente con el hecho de que todos los lugares de inter-
nado son hospitales. En consecuencia, el lugar de internado constituye en
realidad una constante en lo que hace a la dimensién profesional que marca
la distincion entre los establecimientos ambulatorios y hospitales.

Del cuadro 5 se desprende, en acentuado contraste, que el lugar de
internado mantiene una relacién sumamente significativa y muy fuerte con
la preferencia de institucion. Esto se debe a que existe una correspondencia
bastante estrecha entre la institucién donde los encuestados llevaron a cabo
su internado y la institucién donde les agradaria trabajar. Para interpretar
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Cuadro 5. Porcentajes de internos que prefieren trabajar en determinados tipos de
actividades, establecimientos e instituciones, clasificados por lugar de realizacion del internado.

Lugar de realizacién del internado
Dimensién de preferencia

vocacional Hospitaldeasis-  Hospital de se- Hospital Hospital
tencia publica guridad social privado universitario
Actividad?
Medicina general
o familiar 28% 20% 15% 6%
Especialidades primarias 44 51 52 55
Subespecialidades 28 29 33 39
Totales 100% 100% 100% 100%
N. (212) (459) 27) (102)
Datos faltantes ( 42) ( 57) (2 (11
Establecimientos®
Ambulatorio 16% 12% 27% 12%
Hospital 84 88 73 88
Totales 100% 100% 100% 100%
N (223) (457) (26) (86)
Datos faltantes (3 ( 59) ( 3) 27)
Institucion®
Asistencia publica 44% 13% 14% 28%
Seguridad social 43 76 14 58
Privada 13 11 72 14
Totales 100% 100% 100% 100%
N (221) (452) (28) (88)
Datos faltantes ( 33) ( 64) (N (25)
x? = 22,18 p<0,01 VdeCramer = 0,12

b, 2

X 5,74 p <0,12 V de Cramer = 0,08
c 2

X 170,16 p < 0,001 V de Cramer = 0,33
N = tamario de la muestra.

esta asociaciéon tan marcada hay que referirse a hechos especificos que
caracterizan la experiencia del internado. Puede sostenerse que todo posible
efecto que ejerza el lugar donde se realiza el internado sobre la preferencia
de institucién no se produce en el vacio, sino en el marco del proceso de
incorporacién de los internos a la estructura social del hospital. De ahi que
no quepa suponer que el lugar de internado influya sobre la preferencia
de institucién en los casos en que el nivel de asimilacion al hospital sea bajo.
Esta linea de razonamiento se expresa en lo que podria denominarse “hi-
potesis de la homologia”, segun la cual en el caso de los internos cuyo nivel
de asimilacion es elevado las preferencias vocacionales seran una proyeccién
de las experiencias del internado: preferiran trabajar en el mismo tipo de
institucién en que realizaron el internado, o en uno muy similar. Cuando,
utilizando nuestros datos, practicamos una dicotomia de la versién cate-
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gorica de la variable de asimilacién en su punto medio, comprobamos que
existia una marcada interaccién estadistica que respaldaba plenamente la
“hipétesis de la homologia”. Asi, en el caso de los internos cuyo grado de
asimilacién al hospital era bajo, la relacién entre lugar de internado y
preferencia de institucién no era significativa (x*=8,31, p=10,08). Cuando,
en cambio, se incluyé en el andlisis exclusivamente a los internos cuyo grado
de asimilacion era alto, la relacién sigui6 siendo sumamente significativa
(x*=174,49, p<0,001) y mas fuerte atin que la original (V de Cramer =
0,38). El grado de asimilacién al hospital sirvi6, por consiguiente, para
determinar en qué casos se asocian el lugar de internado y la preferencia
de institucion.

La indole y la magnitud de las relaciones entre lugar de internado y
preferencia de actividad y de instituci6n sugiere que el proceso de “especia-
lizacién” en la produccién de médicos que comienza en las facultades de
medicina se prolonga en los diversos tipos de hospitales de internado.

Efectos de la asimilacion al hospital donde se realiza el internado

Como es evidente en el cuadro 6, 1a asociacién entre asimilacién al hospital
y preferencia de actividad sigue un modelo bastante nitido que hace que,
en general, cuanto mds se aparta un tipo de actividad del paradigma pre-
dominante de trabajo médico basado en el ejercicio de una subespecialidad,
tanto mas probable serd que lo prefieran los internos que ocupan el extremo
inferior del espectro de asimilacién. Asi, la situacién de los internos cuyo
grado de asimilacién es muy bajo es pronunciadamente diferente de la de
los restantes, pues tienen una mayor proporcién de preferencia por las
actividades no clinicas, tales como las especialidades sociomédicas y la labor
académica. En cuanto a las actividades clinicas, la proporcién mas elevada
de preferencia va de la asimilacién baja cuando la preferencia es por la
practica de la medicina general o familiar a la asimilacién muy elevada en
el caso de las subespecialidades. En lo que ataiie a la preferencia de estable-
cimiento, la relacion es significativa principalmente debido a que los internos
cuyo grado de asimilacién es muy bajo difieren ostensiblemente de los
demas. Por ejemplo: en el grupo de los internos cuyo nivel de asimilacién
es muy bajo se da una propensi6n en favor de establecimientos ambulatorios
que es un 67% mayor que la del grupo de alto nivel de asimilacién. La
preferencia de una universidad es, en el primero de esos grupos cinco veces
mayor que en el segundo. Pareceria, por consiguiente que, para que el
paradigma dominante de ejercicio de especialidades en hospitales se con-
vierta en preferencia personal es necesario que lo refuerce un alto nivel
de asimilacién durante la decisiva experiencia socializadora del internado.

Del cuadro 6 se deduce también que el grado de asimilacién al hospital
se relaciona significativamente con la preferencia de institucién, de manera



Preferencias vocacionales de internos de medicina | 443

Cuadro 6. Porcentajes de internos que prefieren trabajar en determinados tipos de
actividades, lugares e instituciones, clasificados por grado de asimilacién al hospital.

Grado de asimilacién al hospital

Dimensién de preferencia

vocacional Muy bajo Bajo Alto Muy alto
Actividad®
Medicina general o familiar 20% 26% 17% 16%
Especialidades primarias 31 40 49 46
Subespecialidades 21 22 28 33
Especialidades sociomédicas 14 7 3 2
Practica académica 14 5 3 3
Totales 100% 100% 100% 100%
N - 51) (167) (484) (184)
Datos faltantes (2 ( 12) ( 16) ( 4
Preferencia de lugar®
Ambulatorio 20% 14% 12% 14%
Hospital 66 83 85 85
Universitario 14 3 3 1
Totales 100% 100% 100% 100%
N (44) (160) (444) (178)
Datos faltantes (9 ( 19) ( 56) ( 10)
Institucion®
Asistencia publica 42% 26% 24% 13%
Seguridad social . 36 60 64 69
Privada 22 14 12 18
Totales 100% 100% 100% 100%
N (45) (155) (426) (171)
Datos faltantes ( 8) ( 24) (74) (17)
% = 44,84 p < 0,001 V de Cramer = 0,13
b2 = 92273 p < 0,001 V de Cramer = 0,12
? = 96,90 p < 0,001 V de Cramer = 0,13

N = tamaro de la muestra.

que los internos cuyo grado de asimilacion es muy bajo tienden a preferir,
en mucho mayor medida que los demds, la asistencia publica y las institu-
ciones privadas. En contraste, los internos que ocupan el extremo superior
de la gama de asimilacién tienen una propensién en favor del trabajo en
el sistema de seguridad social que es casi dos veces mas intensa que la de
quienes estan ubicados en el extremo inferior. Sin embargo, esta relacién
presenta detalles interesantes. Si se dicotomiza la variable de asimilacién
en su punto medio y se contrasta con el lugar de internado—como en el
cuadro 7—resulta evidente que las razones por las cuales se asocian la escasa
asimilacién y la preferencia de la asistencia publica son muy diferentes de
las que explican la conexién de aquella con las instituciones privadas. En
el primer caso esa asociacién se debe al hecho de que entre los encuestados
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Cuadro 7. Porcentajes de internos con bajo nivel de asimilacion al hospital,
clasificados por lugar de realizacion del internado.

Porcentaje con

bajo nivel de Datos que
Lugar de realizacion del internado asimilacién N faltan
Hospital de asistencia publica 40% (253) [€))
Hospital de seguridad social 22 (514) (2)
Hospital privado 10 ( 29) (0)
Hospital universitario : 11 (113) 0)

2 = 46,18 p < 0,001 V de Cramer = 0,22
N = tamano de la muestra.

>

que respondieron haber realizado su internado en hospitales de asistencia
publica, se dio por lo general un bajo grado de asimilacién (cuadro 7), lo
que a su vez hizo que fuera relativamente baja la proporcién de internos
de ese grupo que preferirian trabajar en una institucién de asistencia publica
(s6lo 44%, como se desprende del cuadro 5). Del cuadro 7 se infiere que,
contrariamente a lo que sucede con la asistencia publica, los internos pro-
venientes de hospitales privados presentan el grado mas elevado de asimi-
lacién. En consecuencia, un elevado porcentaje de ellos (72%) prefiere
trabajar en instituctones privadas (cuadro 5). En estas circunstancias, la
razén de la tendencia mas fuerte, en aquellos cuyo grado de asimilacién es
muy bajo, a preferir instituciones privadas, es que estas representan la
alternativa que escogen los internos de hospitales no privados cuyo grado
de asimilacién es bajo.

Resulta claro, por lo tanto, que los hospitales de internado del sector de
la asistencia puiblica retinen en general un conjunto de caracteristicas estruc-
turales que hacen disminuir la probabilidad de que los internos alcancen
un grado mas alto de asimilacién. A ello se debe, a su vez, el bajo nivel de
“homologia” que revelan los internos de esos hospitales. Para emplear la
terminologia de los estudios sobre migraciones, daria la impresion de que
el bajo nivel de asimilacién que suscitan los hospitales de asistencia publica
constituye una fuerza “expulsora” que hace que sus internos tiendan a
preferir instituciones ajenas al propio sector de la asistencia publica. En
cambio el sector privado ejerce una especie de “atracciéon” que determina
que no solamente quienes hacen su internado en ellos, sino también muchos
de los internos de otros hospitales, manifiesten su preferencia por institu-
ciones privadas. Por ultimo, el sistema de seguridad social parece presentar
el cuadro mas estable en esta materia: sus hospitales de internado se carac-
terizan por un grado relativamente alto de asimilaciéon (cuadro 7), por lo
cual los internos respectivos presentan el nivel mas elevado de “homologia™:
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un porcentaje importante (76%) prefiere proseguir su carrera en el tipo
predominante de instituciones (cuadro 5).

DISCUSION

Tal como se predecia en nuestras hipétesis, la gran mayoria de los internos
de la muestra parecen haber hecho suyo el paradigma de la medicina
cientifica y asi lo explican en sus preferencias vocacionales. Dicho paradigma
predominante se basa en la divisién racionalizada de trabajo médico en
subespecialidades que se practican en organizaciones complejas—tales como
los hospitales—en el contexto institucional de un sistema de seguridad social
que no solo proporciona estabilidad laboral sino también los mas altos
niveles de recursos tecnolégicos y administrativos.

De modo paralelo, un grupo minoritario de internos prefiere las alterna-
tivas representadas por la medicina general o familiar, los establecimientos
de atencién ambulatoriay las instituciones de asistencia publica o de cardcter
privado. Los patrones de diferenciacién de las categorias de internos a este
respecto siguen en general las vias previstas por las principales tradiciones
de investigacion, pero de manera compleja, lo cual hace necesario formular
explicaciones mds profundas de las preferencias vocacionales. Para empe-
zar, la prediccién principal de la teoria de la movilidad social—la de que
el origen social produce un efecto significativo sobre las preferencias—pa-
rece ser correcta, pero solo en lo que se refiere a la relacion bivariada
simple. Si se mantiene constante la facultad de medicina deja de ser signi-
ficativa la asociacién entre origen social y preferencia vocacional. Este resul-
tado confirma la “hipétesis de la tabula rasa”, que a su vez emana de la
teoria de la socializacién de adultos. Ello no implica, empero, que desapa-
rezca el efecto del origen social. Por el contrario, en el contexto de la
sociedad mexicana, sumamente estratificada (22), el origen social sigue
siendo el primer factor de los que impelen a los estudiantes hacia las di-
ferentes facultades, dando inicio asi a su paulatina diferenciacién en materia
de preferencias vocacionales.

Una vez que han llegado a la facultad, se hace evidente la importancia
de los conjuntos de caracteristicas estructurales para la determinacién de la
preferencia de un cierto tipo de actividad. En efecto, los internos de las
facultades publicas grandes y muy grandes carentes de hospital universitario
propio tienen mucho mayores probabilidades que los demas de haber adop-
tado un conjunto de preferencias que, por otorgar prioridad a la medicina
general o familiar, no se aviene al paradigma dominante, centrado en el
ejercicio de una especialidad clinica. Este patrén de diferencias parece
ajustarse con bastante exactitud al significado de las diversas caracteristicas
estructurales, segin la teoria de la socializacién de adultos y a la sintesis
tedrica propuesta antes. Asi, puede sostenerse que el hecho de que la
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facultad sea de grandes dimensiones es la expresién de dos procesos: 1) la
disminucién de las posibilidades estructurales de que haya influencia del
profesorado, y 2) la existencia de presiones exteriores, provenientes del
Estado o de movimientos de las clases medias, encaminadas a lograr el
aumento del alumnado. Un régimen de propiedad publica, por su parte,
indica que el Estado ejerce un control externo y que puede imponer a las
facultades sus propias definiciones. Finalmente, la falta de hospital univer-
sitario es la expresién de que la facultad depende de instalaciones ajenas
a ella para llevar a cabo la labor de formacién clinica. Fue precisamente
en el grupo de los internos de las dos facultades de medicina que presen-
taban esas tres caracteristicas estructurales donde se comprobé una mayor
propensién a preferir la medicina general o familiar, lo cual pone de ma-
nifiesto, o bien que no se logré socializarlos en el paradigma predominante,
0 que se daba en esos internos una especial capacidad de reaccion ante la
transformacién del mercado de trabajo médico o ante el surgimiento de
nuevos paradigmas. En cualquier caso, nuestro estudio no ha aportado
argumentos en favor de la tesis que aparece frecuentemente en estudios
sociolégicos sobre la educacion médica, de que existe un proceso unico de
socializacion profesional, que orienta la formacién de los médicos de
acuerdo con modelos ampliamente aceptados del ejercicio de la profesion.

A la diferenciacién de las facultades en lo que se refiere a la distribucion
de preferencias de actividades se agrega su “especializacién” en cuanto a
los tipos de instituciones en las cuales les gustaria trabajar a sus internos.
Hemos demostrado que ese proceso actua a través de la estrecha vinculacién
que existe entre las facultades de medicina y los lugares de internado, los
cuales a su vez ejercen su propia influencia en virtud de un proceso de
“homologia” que se determina por el nivel de asimilacién al hospital donde
se lleva a cabo el internado.

En sintesis, si bien no es rigido, si parece existir una red de enlaces
selectivos que relacionan el origen social con las caracteristiccas estructurales
de las facultades de medicina y con las experiencias del internado. Estos
enlaces dan lugar a combinaciones de circunstancias que hacen que ciertos
resultados sean més probables que otros en materia de preferencias de
actividad o de institucién. Vale la pena sefalar que el tipo de establecimiento
constituye la dimensién de la preferencia vocacional que es menos sensible
a las variables explicativas que hemos adoptado. Ello podria deberse a que
los hospitales han llegado a adquirir una posicién tan abrumadoramente
predominante en la educacién y la practica médicas, que, el estudio de la
dimension de establecimiento no permite captar la riqueza de matices del
contenido técnico del trabajo médico en el mismo grado que el andlisis del
tipo de actividad, ni las condiciones laborales sociales y econémicas que se
perciben analizando el tipo de institucién (23). En efecto, la preferencia de
establecimiento es la variable dependiente que tiene menor grado de va-
rianza: el 78% de los internos prefieren un hospital.
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El presente estudio no solo es aplicable directamente a la comprension
de las preferencias vocacionales y al disefio de politicas de personal de salud
que se basen en esa comprensi6n, sino que penetra en el campo, mis
extenso, de la profesionalizacion en medicina. Segin Johnson (24), para
que pueda existir una auténtica profesion es condicién necesaria que las
personas que practican la ocupacién formen un grupo relativamente homo-
géneo. Muchos factores conspiran contra esa homogeneidad. Cabe sostener,
por ejemplo, que el excesivo numero de médicos contribuye de por si a la
heterogeneidad. Probablemente una fuente de diferenciacién mas signifi-
cativa sea la tendencia a la especializacion, ya que entonces las alianzas del
médico pueden dirigirse mas hacia los grupos de especialistas que hacia la
profesién en su conjunto. Pero la especializacion no solo sigue lineas técni-
cas. Como senala Johnson (24), puede adoptar también lineas sociales; por
ejemplo, cuando distintos sectores de la profesion atienden a pacientes de
diferentes grupos sociales o étnicos. En nuestro estudio hemos encontrado
que el origen social cumple la funcion de canalizar a los estudiantes hacia
las distintas facultades de medicina; que estas mantienen lazos estructurales
selectivos con los diversos sectores del sistema de atencién médica y que,
en consecuencia, tanto las facultades como los lugares donde se realiza el
internado se “especializan” de acuerdo con la preferencia de sus internos
en materia de institucién. Lo importante es que ese proceso tiene lugar en
el contexto de un sistema de atencién médica sumamente estratificado, en
el cual, en general, los sectores privados, de asistencia publica y de seguridad
social prestan servicios a diferentes clases sociales. Dado que las preferencias
constituyen un factor importante entre los que determinan el comporta-
miento de quien busca empleo, pueden traducirse en cargos en las institu-
ciones de atencién de la salud. Como consecuencia, la especializacion de
los internos puede realizarse en funcion de las clases sociales de sus respec-
tivas clientelas. Y asi como la especializacion técnica puede hacer que la
dedicacién a la profesién en conjunto y la identificacién con ella se concen-
tren en sus subespecialidades, también la especializacion social puede frac-
turar la solidaridad de quienes ejercen la profesién: su fidelidad puede
volcarse a instituciones especificas que compitan unas con otras por re-
Cursos.

Esa clase de proceso parece haber caracterizado la dinamica de la profe-
sionalizacién en muchos paises en desarrollo, y también podrian afectar la
condicién de los médicos de los paises desarrollados cuando los mercados
de servicios y de fuerza de trabajo médicos experimentan cambios (véase,
por ejemplo, Starr) (25). La comparacién internacional de esos cambios y
su integracién en teorias innovadoras parecerfa configurar una estrategia
promisoria para comprender la organizaci6n social y el significado de la
labor del médico en el mundo de hoy.
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RESUMEN

En el presente articulo se utilizan datos de una encuesta sobre preferen-
cias vocacionales de 923 internos de medicina de México, clasificandolas
por tipo de actividad médica (medicina general o especialidades), tipo de
establecimiento (clinica ambulatoria u hospital) y género de institucién (de
asistencia publica, de seguridad social o privada).

Se examinaron cuatro variables independientes: origen social, facultad
de medicina, lugar de realizacién del internado y grado de asimilacién al
hospital donde se llev6 a cabo el internado.

En su gran mayoria los encuestados expresaron preferencia por la prac-
tica de especialidades en hospitales y en instituciones de seguridad social.
Al origen social le correspondi6 la funcién de orientar selectivamente a los
estudiantes hacia una u-otra de las facultades de medicina. Con posteriori-
dad, los principales factores determinantes de las preferencias vocacionales
fueron las caracteristicas estructurales de la facultad escogida y del lugar
donde se realiz6 el internado, asi como las experiencias socializadoras que
alli se produjeron. No obstante, tal proceso tendi6 a provocar una “especia-
lizacién social” de los internos en lo que concierne a la ubicacién laboral
que preferirian-en el futuro. Se sostiene que tal especializacién influye
desfavorablemente sobre la condicién profesional de los médicos, aunque
por otra parte, estimula el surgimiento de teorias innovadoras acerca del
proceso de profesionalizacién en el campo de la medicina.
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THE EFFECTS OF SOCIAL ORIGIN AND PROFESSIONAL SOCIALIZATION
ON THE CAREER PREFERENCES OF MEDICAL INTERNS IN MEXICO
(Summary)

Using data from a survey of 923 medical interns in Mexico, this article analyzes
preferences for type of medical activity (general or specialized practice), type of
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site (ambulatory or hospital), and type of medical care institution (public assistance,
social security, or private).

Four independent variables are examined: social origin, medical school, place of
internship, and assimilation to the internship hospital.

The great majority of the interns expressed a preference for specialty practice,
hospitals, and social security institutions. The role of social origin was to selectively
direct students into different medical schools. From then on, the structural attributes
of the school itself and of the place of internship, as well as the socialization expe-
riences that took place there, emerged as the most important determinants of career
preferences. Such a process, however, tended to produce a “social specialization”
of interns in terms of the role they expect to play in the medical field. It is argued
that this kind of specialization has negative implications for the professional status
of physicians, although it also poses a challenge to the development of innovative
theories about the process of professionalization in medicine.

EFEITOS DA ORIGEM SOCIAL E DA SOCIALIZACAO PROFISSIONAL
SOBRE AS PREFERENCIAS VOCACIONAIS DOS ESTAGIARIOS DA
MEDICINA NO MEXICO (Resumo)

No presente artigo, utilizaram-se dados de uma pesquisa sobre as preferéncias
vocacionais de 923 estagiarios de medicina no México, classificadas por tipo de
atividade médica (medicina geral ou especialidades), tipo de estabelecimento (clinica
ambulatéria ou hospital) e tipo de instituigio (de assisténcia publica, de previdéncia
social ou privada).

Quatro variaveis independentes foram examinadas: origem social, faculdade de
medicina, local de realizacao do estagio e grado de assimilagio ao hospital onde o
estagio foi realizado.

Em sua grande maioria, os pesquisados exprimiram preferéncia pela pratica de
especialidades em hospitais e em institui¢gées de previdéncia social. A origem social
correspondeu a fungio de orientar seletivamente os estudantes a uma ou outra das
faculdades de medicina. Os principais fatores determinantes das preferéncias pro-
fissionais foram as carateristicas estruturais da faculdade escolhida e do lugar onde
o estagio foi realizado assim como as experiéncias socializadoras que se produziram
nessa etapa. Tal processo, porém, mostrou uma tendéncia a provocar uma “especia-
lizagdo social” dos estagiarios no que diz respeito a atividade ocupacional preferida
no futuro. Tal especializagao influi desfavoravelmente sobre a condigao profissional
dos médicos, mas estimula o surgimento de teorias inovadoras acerca do processo
de profissionalizagao no campo da medicina.

EFFETS DE L'ORIGINE SOCIALE ET DE LA SOCIALISATION
PROFESSIONNELLE SpR LES PREFERENCES PROFESSIONNELLES
DES INTERNES DE MEDECINE AU MEXIQUE (Résumé)

Dans le présent article, 'auteur utilise les données d’une enquéte sur les préféren-
ces professionnelles de 923 internes de médecine au Mexique, les classant par
catégorie d’activité médicale (médecine générale ou spécialisation), par catégorie
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d’établissement (clinique ambulatoire ou hépital) et par type d’institution (assistance
publique, sécurité sociale ou secteur privé).

L’auteur a examiné quatre variables indépendantes: origine sociale, faculté de
médecine, lieu de la résidence et degré d’assimilation a Fhopital ou a eu lieu la
résidence.

La majeure partie des internes interrogés se sont prononcés en faveur de la
pratique des spécialisations dans des hopitaux ou dans des institutions de sécurité
sociale. C'est a l'origine sociale qui oriente sur une base sélective les étudiants vers
I'une ou l'autre des facultés de médecine. Plus tard, les principaux facteurs a la
base des préférences professionnelles ont été les caractéristiques structurelles de la
faculté choisie et du lieu de la résidence ainsi que les experiences socialisantes qui
y ont été acquises. Néanmoins, ce processus a en général provoqué una “spécialisa-
tion sociale” des internes pour ce qui est de leurs futures activités professionnelles.
L’auteur soutient que cette spécialisation influe défavorablement sur la condition
professionnelle des médecins mais qu’elle stimule par contre I'émergence de théories
innovatrices concernant le processus de professionalisation de la médecine.
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Evolucion histoérica, estado actual y
perspectivas futuras de la educacion
médica en Chile:

ELSO SCHIAPPACASSE F.2 Y JOHN POMEROY F.?

EVOLUCION HISTORICA DE LA EDUCACION MEDICA

La educacién médica chilena actual es la resultante de lo que se ha hecho
a partir de la primera Escuela de Medicina creada en Chile en 1833. Se
pueden describir cinco etapas en esta evolucién:

Primera etapa: desde 1833 a 1883
Segundaetapa: desde 188321933
Terceraetapa: desde 193321968
Cuartaetapa: desde 1968a 1973

Quinta etapa: desde 1973 hasta nuestros dias.

La primera etapa (1833 a 1883) se inicia con el establecimiento de la
Escuela de Medicina en el Instituto Nacional bajo la direccién del Dr.
Guillermo Blest. En 1842 se crea la Universidad de Chile y la citada Escuela
pasa a depender de la Universidad de Chile, cuyo primer decano fue el
Dr. Lorenzo Sazie. En ese momento el plan de estudios comprendia dos
anos de asignaturas bésicas (anatomia, fisiologia e higiene), seguido por
cuatro afos para el estudio de los principios y practicas de la medicina,
cirugia, obstetricia y pediatria. En esta primera etapa hubo que enfrentar
problemas, entre los cuales Neghme (1) sefala la falta de profesorado
idoneo, la escasez de alumnos interesados en los estudios médicos y el
ambiente cultural y social poco favorables para el progreso.

En la segunda etapa (1883-1933) y durante la Presidencia de ]. M. Bal-
maceda se construye el edificio de la Avenida Independencia junto al Hos-
pital San Vicente de Paul, que albergé las catedras clinicas hasta 1952. Este
hospital pasé a depender de la Universidad de Chile en enero de 1930.

'Versién del relato oficial presentado al Seminario Internacional de Educacién Médica rea-
h7ado en Santiago, Chile, en julio de 1984.

2Profesor de Medicina Interna y Director de la Oficina de Educacién Médica, Facultad de
Medlcma Universidad de Concepcién, Chile.

*Profesor de Medicina Interna y Decano de la Facultad de Medicina, Universidad de Con-
cepcién.
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El curriculo se habia modificado y reflejaba la influencia francesa. Los
estudios duraban seis anos, divididos en tres ciclos:

® Bisico, centrado en la anatomia normal
® Preclinico, centrado en la patologia
® Clinico.

En 1893, por Decreto Supremo, se estableci6 el internado médico remu-
nerado en el Hospital San Vicente de Paul, destinado a alumnos de 50. y
60. anos. Posteriormente, en 1923, el internado se hizo obligatorio, con 12
meses de duracién, y al término de los seis anos de estudios (2). En esta
segunda etapa es digno destacarse, por la trascendencia que ha tenido en la
medicina chilena, en la docencia y, especialmente, en la investigacién cien-
tifica, el desarrollo de las ciencias basicas. Se puede decir que estas se inician
con la llegada del Dr. Juan Noé, profesor italiano a Chile, en octubre de
1912, contratado para ensenar zoologia médica. El formé un cuerpo docen-
te, que se sustentaba en el concepto de que la moderna ensefianza médica
debia basarse en la investigacién cientifica. Noé sostenia (3) que la ensefianza
es solo una parte de la obligacién del profesor y que estd supeditada a la
investigacién y a la organizacién de la ciencia que ensefia.

En 1924 la Universidad de Concepcidn creé la Escuela de Medicina que
tuvo un efecto importante y multiplicador en la evolucién de las ciencias
biolégicas.

La Escuela de Medicina de la Universidad Catoélica de Chile se cre6 en
1929 y en sus comienzos también tuvo influencia en el desarrollo de las
ciencias basicas (5).

La tercera etapa (1933-1968) es fructifera en muchos aspectos de la for-
macién médica; se da la especial coyuntura de la promulgacién de una
serie de leyes de trascendencia para la medicina nacional y para la educacién
de los médicos. Cabe citar las leyes siguientes:

de la Medicina Preventiva (1938)

del Colegio Médico (1948)

del Estatuto del Médico Funcionario (1951)

de Seguridad Social y Servicio Nacional de Salud (1952)

del Servicio Médico de Empleados y de la Atencién Médica Curativa
(1966)

del Titulo de Médico Cirujano.

En 1943 se produce un avance sustancial en la educacién médica nacional
cuando se implanta una serie de modificaciones en los programas de ense-
Nanza:

® Docencia clinica activa en salas de hospital y laboratorios

® Ensefianza con pequenos grupos de alumnos

® Utilizacién de los consultorios externos para la docencia clinica
® Exposicion de la docencia a otros hospitales de Santiago.
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Con la creacién de la Escuela de Graduados, en 1954, y de la Escuela de
Salubridad, se inicia un plan organizado y eficiente para la educacién con-
tinua de los médicos. En 1957 se crea la comisién de docencia de la Univer-
sidad de Chile. En 1965 se aprueba el plan de regionalizacién docenteasis-
tencial para facilitar el perfeccionamiento de los profesionales de la salud.
También en este periodo, tienen una relevancia especial acontecimientos
de salud como el primer seminario de formacién profesional médicaen 1960
y la Tercera Conferencia Latinoamericana de Ensefianza Médica, realizada
en Vinadel Mar, en 1962. En el Primer Seminario de Formaciéon Profesional
Médica, organizado por las universidades, el Colegio Médico, y el Servicio
Nacional de Salud, se imprimieron bases y politicas fundamentales con res-
pecto a las orientaciones y propositos de la medicina, al papel que desem-
pefian los médicos y a los objetivos de la educacién médica. La Tercera Con-
ferencia de Facultades Latinoamericanas de Medicina recomendé la selec-
ci6én de los alumnos en funcién de la capacidad de las escuelas de medicina
y laadaptacién de preparacién de los programas segun las necesidades socio-
econdémicas de las comunidades.

La cuarta etapa (1968-1973) esta centrada fundamentalmente en la re-
forma universitaria, cuyos aspectos esenciales, segin Goic (6) se refieren a
las reformas en la estructura universitaria y a la designacién de nuevas
autoridades. Los departamentos reemplazan a las catedras, las funciones
de decisién pasaron a los cuerpos colegiados. Profesores, alumnos y personal
administrativo se constituyeron en electores de las autoridades universita-
rias.

La quinta y altima etapa, se inicia en 1973 y es ain prematuro expresar
lo que se considera como de mas relevante en ella. Sin pretender analizar
con cierta profundidad lo que ha acontecido en la educacién médica chilena
podemos si, apuntar como hechos significativos para el desarrollo de la
educacion médica, los siguientes:

Nuevas estructuras universitarias

Ley de Universidades (DFL No. 1, del 30 de diciembre de 1980)

Ley del Sistema Nacional de Servicios de Salud

Legislaciéon previsional

Sistemas de atencién médica

Desarrollo cientifico y tecnolégico abrumador en el campo de los cono-

cimientos médicos

Desarrollo de la moderna tecnologia educativa

® Desarrollo espectacular de los programas de posgrado y educacién con-
tinua en todas las especialidades médicas

® Racionalizacién de la estructura de las escuelas y facultades de medicina

® Creaci6n de organismos técnicos en las facultades de medicina (oficinas

de educacién médica; oficinas de posgrado; comités de curriculos, etc.).
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ESTADO ACTUAL DE LOS PROGRAMAS DE EDUCACION MEDICA

Programa de formacién médica de pregrado. Se puede concluir que los princi-
pales logros alcanzados, a través de la evolucién historica de la educacion
médica en Chile en este aspecto son:

Definicién de los objetivos generales de la educacién médica de pregrado
Sistema de seleccion de alumnos y limite de ingreso a los primeros afnos
de las facultades de medicina

Ciclo basico, basado en asignaturas con buen fundamento cientifico
Ensefianza clinica activa en hospitales que abarcan una red asistencial
de complejidad creciente

Programas de salud publica a lo largo de la carrera

Programas de internado rotatorio obligatorio e internado rural
Utilizacién de consultorios externos, areas clinicas sectoriales y dreas
comunitarias

Utilizacién de servicios de urgencias

Mayor racionalizacion en los programas de las diferentes asignaturas
Uso de algunas técnicas modernas de tecnologia educativa
Mejoramiento de los procedimientos de evaluacion del aprendizaje de
los alumnos

Implantacion de sistemas de evaluacién final de los egresados
Creacién de organismos técnicos de la docencia de pregrado: comités
de docencia y de curriculos.

Programa de formacion médica de posgrado. Cabe senalar los siguientes ele-
mentos positivos:

Planificacién de los estudios de posgrado

Creacién de organismos técnicos de direccion de programas
Sistemas eficientes de becas y residencias en los diferentes programas
de especializacién, tanto extranjeros como nacionales

Sistemnas multiples de educacién continua para todo tipo de especiali-
dades

Utilizacién de algunas técnicas modernas en tecnologia educativa
Utilizacién de procedimientos de evaluacion

Programas de perfeccionamiento en tecnologia educacional en salud.

Programa de investigacién cientifica. Hoy en dia se pueden sefalar aspectos
que han significado un progreso en la educacién médica:

Politica universitaria de fomento a la investigacion cientifica

Politica universitaria de fomento a la investigacion cientifica a nivel de
estudiantes

Incremento de los proyectos de investigacién cientifica
Perfeccionamiento de la metodologia de la investigacién cientifica
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® Incremento de la calidad de los trabajos de investigacién cientifica
® Creacién de organismos que coordinen los proyectos de investigacion
cientifica

Programa de perfeccionamiento del personal docente. Llevar un perfecciona-
miento al médico que ya alcanzé la docencia es tarea dificil en la que, sin
embargo, se han efectuado progresos:

® Politica universitaria de fomento al perfeccionamiento de los docentes

® Sistemas multiples de especializacion profesional, perfeccionamiento y
educacién continuada :

® Programas de perfeccionamiento en tecnologia educativa

® Cierta racionalizacién de la carrera académica.

Planificacién y administracion de las facultades. Se podrian senalar los siguien-
tes hechos:

® Creacién de: )
facultades de medicina
departamentos en los ciclos bisicos, preclinico y clinico
secretarias de estudio o secretarias académicas
cargos de decano a jornada completa y de dedicacion exclusiva
personal asesor del decano
Jefaturas administrativas en las facultades
oficinas o departamento de posgrado
oficinas de educacion médica
unidades audiovisuales -
comisiones técnicas especiales de:
docencia de pre y posgrado
curriculo
investigacién cientifica
difusién
asuntos estudiantiles.

PERSPECTIVAS FUTURAS DE LA EDUCACION MEDICA

Programa de formacion médica de pregrado

Hay por lo menos dos:temas criticos en este programa:

® Ingresodealumnos alasescuelas de
medicina (seleccion y cupo)
® Programa de estudios médicos.
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El sistema de seleccién actual, basado en las calificaciones de la educacién
media y en la denominada prueba de aptitud académica, si bien seria ade-
cuado para evaluar la aptitud académica del alumno, no mide ni orienta
su actitud vocacional. Deberia existir en cada universidad un tipo de perfil
profesional del médico, y tratar de que ingresen postulantes que tengan
aptitudes y actitudes que se enmarquen en dicho perfil. En relacién con el
cupo, Medina Lois (7) asevera que hacia fines de 1985, la relacién médico
por habitantes puede ser de 1:850, cifra casi idéntica a la relacion ideal,
recomendada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) de 1:800.

En todo estudio de cupos debe, ademas, tomarse en consideracién que
la vida profesional promedio de un médico alcanza a 40 aios, y que existe
un retiro anual de médicos del orden del 2,5% anual, y por muerte de los
médicos en actividad del orden de 3,7%, anual. Creemos, al igual que el
citado autor, que es urgente revisar los cupos de ingreso a las facultades
de medicina.

Programa de estudios médicos

Desde hace muchos anos, especialmente desde la realizacién del Primer
Seminario de Formacién Profesional Médica en 1960, se ha definido como
objetivo fundamental del curriculo médico de pregrado, la formacién de-
un médico general (basico o indiferenciado), con la potencialidad para la
especializaciéon en cualquier campo de la medicina.

En la actualidad, debido a la nueva politica de salud; a los nuevos sistemas
de atencion médica; a la nueva legislacién previsional; a la nueva ley de
Universidades, y a la nueva ley de agrupaciones profesionales, es posible
que sea conveniente estudiar otra vez los objetivos basicos de la formacion
de pregrado. La Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion
ha iniciado una etapa de estudios en este campo, cuya primera etapa ha
sido la realizacién de un Seminario de Actualizacién Curricular, realizado
en mayo de 1981 (8).

Esta sugerencia del autor se ha cumplido, en parte, con la realizacién de
un Seminario Nacional de Educacién Médica realizado en Santiago, en
junio de 1984. Creemos que programas chilenos de estudio (en las diferentes
escuelas de medicina) carecen de objetivos educacionales especificos, defini-
dos y operativos, que hacen dificil la seleccion de contenidos y metodologias
utiles para el proceso de ensefnanza-aprendizaje, por lo que es absolutamente
necesario su diseio.

La moderna tecnologia educacional ha irrumpido de manera directa y
decisiva en todos los campos de la educacion (9). Estas diversas tecnologias
estan basadas en el aprendizaje activo de parte del alumno; en el autoestudio
y educaciéon continua, enfocado todo a una permanente tarea de solucién
de problemas.
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En la educacién médica son ya muy variadas las experiencias que apuntan
a esta finalidad. Los diversos recursos de aprendizaje de tipos audiovisual,
electrénico, de computacion, etc., han sido utilizados por un gran nimero de
facultades de medicina. Existen varios planes pilotos en vias de evaluacion.
Tal es el caso del Independent Study Program de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Ohio (10).

Pensamos que cada dia, de manera mds sostenida, se iran usando diversos
tipos de tecnologias educativas, basadas fundamentalmente en el método
de solucién de, problemas. En lo referente a los sistemas de evaluacion, se
puede decir que también existen variadas experiencias innovadoras. Las
simulaciones clinicas, de todo tipo; los diferentes métodos de pruebas prac-
ticas funcionales; los métodos de evaluacién por computacién, son algunas
metodologias con que se cuenta desde hace algunos afios.

El cuerpo docente de las facultades de medicina debe estar informado
de estos diferentes tipos de evaluacion para que se usen con criterio opor-
tuno, racional y eficiente. Sin lugar a dudas, el mejor sistema de evaluacién
serd el que combine de una manera racional y arménica los diversos tipos
de evaluacién, tanto objetiva como subjetiva.

En los programas de estudios médicos deben considerarse nuevas asigna-
turas que van adquiriendo especial relevancia y urgencia:

¢ Elementos bésicos de ética biomédica

Antropologia y sociologia aplicadas a la medicina

Inmunologia basica y clinica

Oncologia basica y clinica

Nutricién basica y clinica

Tecnologia de procedimientos diagnésticos por imagen y su aplicacién
en clinica

® Computacién basica y su aplicacion en clinica.

La evaluacién de los programas de estudios deberd hacerse anualmente;
su revision mas profunda deberia efectuarse cada tres afios. Para una ade-
cuada planificacién, desarrollo, evaluacion y supervisién de los programas
de estudios deberia existir en cada facultad o escuela de medicina, una
comisién permanente de curriculo de pregrado.

Programa de formacion médica de posgrado

Se hace necesario precisar los objetivos de los diferentes programas de
posgrado de las especialidades médicas, tanto a nivel de especializacién,
como de perfeccionamiento y de actualizacién.

Estos objetivos deberan relacionarse, estrechamente, con las necesidades
de salud de la poblacién; con la politica de salud; con las necesidades de espe-
cialistas; con la distribucién de médicos a lo largo del pais; con los recursos
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existentes, etc. Diversos expertos de la Organizacién Panamericana de la
Salud (11), manifiestan que son las instituciones usuarias del recurso hu-
mano médico las que han de dar la pauta sobre el tipo o tipos de especializa-
cién requeridos.

Nos parece ademds extraordinariamente importante realizar una acredi-
tacién de los diferentes centros hospitalarios formadores de especialistas.
Esta medida se esta aplicando en forma relativamente reciente en Chile.
Deben, ademas, estudiarse las nuevas modalidades de educacién a distancia,
ya en uso en otros paises.

Se puede aseverar, con bastante certeza, que los diferentes programas
de posgrado alcanzaran una extensién y complejidad crecientes, llegando
a ser una de las prioridades de los objetivos generales de las universidades.
Por consiguiente, sera necesario contar con organismos que aseguren una
adecuada planificacion, supervision y evaluacién de este tipo de formacion
médica especializada.

Programa de investigacion cientifica

Neghme (12) senala la extraordinaria importancia de la investigaciéon
cientifica en una escuela o facultad de medicina, al decir que toda ensenanza
de nivel universitario solamente deberia impartirse alli donde los profesores
y estudiantes cultiven la investigacién cientifica. Esta importancia se ha
acrecentado debido a la violenta irrupcién del conocimiento cientifico y de
la moderna tecnologia.

El médico cientifico superespecializado requerird para su desempefio
cada vez mas el apoyo de una compleja maquinaria técnica y de un cuerpo
de colaboradores especializados, que él debera coordinar, orientar y perfec-
cionar (12).

Veremos en un futuro préximo aumentar el nimero y calidad de centros
especializados de investigacion cientifica y, a su vez, un crecimiento de los
recursos humanos, técnicos y financieros destinados a la investigacion cien-
tifica.

Debido a la complejidad de diversos proyectos de investigacién se hara
necesaria una mayor cooperacion entre las diferentes universidades existen-
tes en el pais, y se incrementaran proyectos de investigacién con universi-
dades e instituciones extranjeras.

Programa de perfeccionamiento académico

Esta es una actividad inherente al quehacer universitario y, de consiguien-
te, esencial en una universidad. Pensamos, con Cristoffanini (13), que la
seleccion, formacién promocién y asignacion de responsabilidades debe
tener una de las primeras prioridades en una facultad de medicina.
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Estos programas deben comprender actividades no solamente relaciona-
das con la actividad técnica profesional, sino que deben incluir aspectos
pedagégicos, en relacion con la tecnologia existente en la actualidad; aspec-
tos relacionados con la metodologia de la investigacién cientifica y aspectos
que tienen relacién con la comunicacion e interaccién humanay, en general,
todo lo que constituye un crecimiento personal, profesional y cientifico.

Estos programas deben guardar estrecha relacién con los reglamentos
de la carrera académica, cuyos objetivos centrales deben ser una adecuada
seleccion, formacion, promocién y asignacién de responsabilidades del per-
sonal docente de una escuela o facultad de medicina. Estos reglamentos
deben ser dindmicos y oportunos, y ser administrados por los comités de
promociones de cada facultad, teniendo como misién principal la evalua-
ci6n anual de los académicos, estimulando y promoviendo a los de mayor
competencia académica.

Planificacion administrativa de una facultad de medicina

Dirigir es el tipo de trabajo mas importante que se realiza en cualquier
actividad humana organizada, pues la eficacia de un grupo de personas para
conseguir sus metas es directamente proporcional a la eficacia con la que
el grupo es dirigido.

Se ha dicho (14) que para dirigir una institucién, es necesario estar capaci-
tado en algo mis que lo puramente especifico de esa institucién. Este algo
mas es la capacidad para planear, decidir, organizar y motivar. Es absoluta-
mente necesario, y urgente, perfeccionar el proceso de planificacién univer-
sitaria. Con este fin, debe contarse con personal iddneo, suficiente, de
Jornada completa y en lo posible de dedicacion exclusiva. Debe existir, en
cada facultad de medicina, personal administrativo presidido por el decano,
y con un cuerpo de decanos asociados o vice-decanos, a cargo de diferentes
areas especificas dentro de la facultad.

A juicio del autor también deberia funcionar en toda facultad de medi-
cina un departamento de planificacion académica, que tendria a su cargo
la elaboracién de toda la problematica docente que involucran las diferentes
actividades educacionales que se desarrollan en ella. Se entiende este tipo
de planificacién como una metodologia racional para la toma de decisiones,
pues toda decision implica una eleccion entre alternativas.

Deberian existir organismos esenciales como los comités de curriculo y
las oficinas de educacion médica.

La oficina de educacion médica es un organismo académico de la facultad,
cuyo objetivo ultimo es contribuir, en conjunto con los otros organismos
de la institucién, a lograr los objetivos disefiados en el plan de estudios de
la carrera de medicina, por intermedio de una permanente adecuacién del
proceso educacional para convertirse en médico (15).
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La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) (16) le asigna gran
importancia a la oficina de educacién médica en:

® Investigacion, planificacién y desarrollo educacional
Adiestramiento del personal que participe en el proceso docente
Estudios y propuestas de funcionamiento curricular

Estudios y propuestas de metodologia de ensefianza

Produccién de material de apoyo docente.

Esta oficina debe contar con personal multidisciplinario, capacitado en
planificacién y tecnologia educacional.

Las facultades de medicina deberan relacionarse, cada dia mas, con la
comunidad toda y con instituciones de todo tipo, por lo que sera necesario
crear organismos que se encarguen de estas importantes funciones; sera
indispensable que esta administracién descanse en una base econémica-fi-
nanciera, eficiente, realista, dindmica, con proyecciones al futuro, que tenga
en cuenta, entre otros:

Estructura de los presupuestos en relacion a los objetivos de la Facultad
Presupuesto en relaciéon a docencia, investigacion, difusion, etc.
Presupuesto en relacion a necesidades de integracién docente-asistencial
Analisis de costos por alumno

Financiamientos externos (17).

RESUMEN

Este trabajo de revision critica se estructura en tres partes. La primera
examina la evolucién histérica de la educacién médica de Chile en cinco
etapas (1833-1883, 1883-1933, 1933-1968, 1968-1973 y 1973 hasta el mo-
mento actual) de las cuales se sefalan las caracteristicas y acontecimientos
mds importantes. La segunda parte describe el estado actual de los cinco
programas de educacion médica: formacién médica de pregrado, formacién
médica de posgrado, investigacién cientifica, perfeccionamiento del perso-
nal docente y planificacién y administracién. La tercera parte estd dedicada
a las perspectivas de la educacién médica en cada uno de los programas
ya citados. En esta parte el autor expresa sus conclusiones\Por ejemplo, la
necesidad de revisar los cupos de ingreso a las facultades de medicina y de
medir la actitud académica y vocacional de los candidatos; la conveniencia
de estudiar y reformular los objetivos basicos de la formacién de posgrado;
la incorporacién de nuevas asignaturas de acuerdo con la demanda futura
de los graduados; la revision de los objetivos de las especializaciones que
tendran la urgencia de estudiar la relacién de la investigacion cientifica con
la ensenanza de la medicina; la incorporacién de aspectos pedagdégicos y
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metodoldgicos al perfeccionamiento técnico del profesional y, por altimo,
la necesidad de perfeccionar el proceso de planificacién universitaria en
Chile.
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PAST DEVELOPMENT, PRESENT STATUS AND FUTURE PROSPECTS OF
MEDICAL EDUCATION IN CHILE (Summary)

This paper is a critical review in three parts. The first part reviews the past devel-
opment of medical education in Chile in five stages (1833-1883, 1883-1933, 1933-
1968, 1968-1973, and from 1973 to the present), in which the salient features and
events are cited. The second part describes the present status of the five medical
education programs; undergraduate medical training, graduate medical training,
research, advanced training of teaching personnel, and planning and administra-
tion. The third part considers the prospects of medical education in each of those five
programs. In this part the author presents his conclusions, for example, that it is
necessary to review the number of vacancies for admission to the schools of medicine
and to measure the academic and vocational aptitude of applicants; that the basic
objectives of graduate training should be studied and formulated; that new course
subjects should be added in response to the demands that will confront graduates
in the future; that the objectives in areas of specialization should be revised; that
it is urgent to assess the relationship of research to medical instruction; that peda-
gogical aspects should be incorporated into the advanced technical training of
professionals, and, lastly, that the process of university planning in Chile needs to
be refined.

EVOLUCAO HISTQRICA, SITUACAO ATUAL E PERSPECTIVAS FUTURAS
DA EDUCACAO MEDICA NO CHILE (Resumo)

Esse trabalho de revisio critica foi estruturado em trés partes. A primeira examina
a evolucio médica no Chile em cinco etapas (1833-1883, 1883-1933, 1933-1968,
1968-1973 até hoje), das quais se assinalam as caracteristicas e acontecimientos mais
importantes. A segunda parte descreve a situagao atual dos cinco programas de
educacio médica: formacio médica de pré-graduagio, formagio médica de pos-
graduagio, pesquisa cientifica, aperfeicoamento do pessoal docente e planejamento e
administracio. A terceira parte é dedicada s perspectivas da educagio médica em
cada um dos programas ja citados. Nessa parte o autor expressa suas conclusoes.
Por exemplo, a necessidade de revisar o numero de vagas nas faculdades de medicina
e medir a aptidio académica e profissional dos candidatos; a conveniéncia de estudar
a reformular os objetivos basicos da formagio de poés-graduagio; a incorporagio
de novas matérias de acordo com a demanda futura dos estudantes; a revisio dos
objetivos das especializagdes; a urgéncia de se estudar a relagio da pesquisa cientifica
como o ensino da medicina; a incorporagio de aspectos pedagoégicos e metodolégicos
ao aperfeigoamento técnico do profissional; e, por ultimo, a necessidade de aperfei-
goar o processo de planejamento universitdrio no Chile.

EVOLUTION HISTORIQUE, ETAT ACTUEL ET PERSPECTIVE FUTURES
DE L’EDUCATION MEDICALE AU CHILI (Résumé)

Cette étude critique se subdivise en trois parties. La premiére examine I'évolution
de I'éducation médicale au Chili 4 travers cinq étapes (1833-1883, 1883-1933, 1933-
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1968, 1968-1973 et 1973 jusqu’a la date actuelle) dont on indique les caractéristiques
et les événements les plus importants. La deuxiéme partie décrit I'état actuel des
cinq programmes d’éducation médicale: formation médicale conduisant i 'obten-
tion du dipléme, formation médicale supérieure, recherche scientifique, perfection-
nement du personnel enseignant, et planification et administration. La troisiéme
partie est consacrée aux perspectives de I'éducation médicale dans chacun des prog-
rammes susmentionnés. C'est la que Pauteur présente ses conclusions. Par exemple,
la nécessité de revoir les restrictions limitant le nombre d’admissions aux facultés
de médecine et de mesurer I'aptitude académique et vocationnelle des candidats;
lintérét qu'il y aurait a étudier et reformuler les objectifs de base de la formation
post-universitaire; I'incorporation de nouvelles disciplines en fonction de la de-
mande future en mati¢re de diplomés universitaires; la révision des objectifs des
spécialisations; I'importance d’etudier sans délai la relation entre la recherche scien-
tifique et I'enseignement de la médicine; I'introduction d’éléments pédagogiques et
méthodologiques dans le perfectionnement technique du professionnel; enfin, la
nécessité de perfectionner le processus de planification universitaire au Chili.
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Estrategias didacticas basicas y lenguajes
de programacién

. JOSE MANUEL ALVAREZ MANILLA'

INTRODUCCION

Uno de los usos logicos de la microcomputadora en la educacién es utili-
zarla como instrumento diddictico para apoyar al estudiante en su aprendi-
zaje. De hecho, una gran parte de las adquisiciones escolares y domésticas de
microcomputadoras van orientadas a este uso. Aunque el campo de la com-
putacion en la educaciéon es mucho mas amplio y el uso interactivo de la com-
putadora para apoyo didactico es solamente una de las modalidades en que
se puede usar la computadora en la educacién, en este articulo se enfoca
ese uso (1).

Toda técnica y todo instrumento didécticos se definen por un conjunto de
propiedades que condicionan su utilidad o sus limitaciones. Cuando surge
un medio nuevo en la ensenanza, uno de los problemas es que en las
primeras etapas de utilizacién se tiende a asimilarlo a las anteriores, con lo
cual se oscurecen o se ocultan las verdaderas potencialidades del nuevo
medio. En los ultimos afios ha habido una proliferacién de programas edu-
cativos para computadora, gran parte de los cuales han sido evaluados por
los 6rganos oficiales en algunos paises, entre ellos el Canada y el Reino Unido,
y por organizaciones privadas de los Estados Unidos de América, y casi el
80% de ellos han sido descalificados como apoyos eficientes en la ensefanza,
sea porque se usa la computadora en forma inapropiada o porque se carece
de principios educativos sélidos (2-4). La produccién de programacion di-
déctica para computadora, excepto en contados paises, €s un proceso au-
sente 0 poco sistemitico; los programas didacticos para computadora con
frecuencia no son la respuesta a una necesidad, sino mas bien el ejercicio
de una posibilidad del instrumento; generalmente no han sido planteados
por el educador, para el cual, hasta estos momentos y por lo general, la
computadora es un instrumento ajeno e ininteligible. Hablando en claro, el
programador de computadoras carece de los antecedentes y de las bases
educativas, y el educador desconoce, no solo el oficio del manejo del instru-
mento, sino las propiedades que serian utilizables en la educacién. La puerta

'nstituto Latinoamericano de la Comunicaciéon Educativa, México, D.F., México.

465



466 / Educacion médica y salud ® Vol. 19, No. 4 (1985)

de entrada del educador a la computacién podria ser muy compleja, por
este motivo es interesante plantear puertas de acceso a través de las cuales
el educador pueda ingresar al campo de la aplicacién de la computadora en
la educacién sin la necesidad de emprender una segunda carrera de gran
duracién. Para ello, en este articulo se presenta un ejercicio, el de inferir
y de tratar de verificar empiricamente un conjunto bésico, no exhaustivo,
de estrategias didacticas que pueden servir de momento inicial al educador
que quiere usar la computadora como apoyo a algtin proceso de ensefianza-
aprendizaje.

Las estrategias que se plantean serdn: rutinas, evaluacién formativa, simu-
laciones y juegos.

RUTINAS

Las rutinas son, junto con la evaluacién formativa, las estrategias cuyos
algoriumos son més precisos. Son la traduccién de un conjunto de principios
del aprendizaje en sisterna de ensefianza, se aplican en tareas de ensefianza-
aprendizaje en las cuales la iteracién o repeticién de una préctica es un com-
ponente central del aprendizaje. Por ejemplo: la mecanografia o los algo-
ritmos de las operaciones aritméticas, se basan en la capacidad de la compu-
tadora de procesar y de devolver informacién inmediata sobre el éxito o
la falla en la practica, sefalando los factores correctivos que ayuden al sujeto
a corregir su practica futura. También, una vez realizado satisfactoriamente
un nivel de practica, es posible concatenar otros niveles de praciica mas
avanzada en los cuales se haga una transferencia vertical, o hacia una prac-
tica diferente en la cual se produzca una transferencia horizontal. No se
trata de propiciar una repeticion ciega de la prictica, sino una repeticiéon
en la cual se hacen algunos apuntes practicos que faciliten la practica exitosa.
Este tipo de estrategia puede ser util en tareas que requieran una practica
repetida como son los algoritmos de las operaciones aritméticas, la alfabeti-
zacién, la ortografia, la mecanografia, etc. (figura 1).

EVALUACION FORMATIVA

En la ensefianza se distinguen dos tipos basicos de evaluacién del apren-
dizaje: la sumaria, que por ultimo asigna un simbolo clasificatorio al desem-
pefo del alumno frente a una tarea especifica, que puede ser contestar
preguntas, obtener ciertos resultados, etc., y la evaluacién formativa, la cual
se basa en el principio de proporcionar a un sujeto informacién inmediata
y pertinente sobre su desempefio en una tarea que acaba de ejecutar para
aprender algo, para mejorar la eficiencia y disminuir el tiempo de apren-
dizaje. La estrategia consiste en plantear preguntas o situaciones problema,
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Figura 1. Modelo de un médulo para elaborar rutinas de aprendizaje.
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ante las cuales el alumno debe reaccionar; una vez que el alumno da una
respuesta obtiene la confirmacién de si fue acertada, o la informacién de
por qué no lo fue. En este dltimo caso se replantea la pregunta o la situacién
de prueba. El ciclo se puede repetir dando oportunidades al sujeto de
realizar intentos, siempre que el educador vea.que el estudiante no esta
haciendo intentos al azar; si este ultimo es el caso se le puede recomendar
al alumno estudiar en alguna fuente paralela, libro u otro material, o con-
sultar a un asesor o profesor (figura 2).

Figura 2. Modelo de un médulo para elaborar programas de evaluacion formativa.
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SIMULACIONES

La simulacién permite, desde el punto de vista educativo, practicas de tipo
analogo. Un ejemplo de este tipo de estrategias son los simuladores de
vuelo y las simulaciones médicas. En ocasiones es artificial el limite entre
Juegos y simulacién ya que la simulacién también puede tener un componen-
te ludicro importante. El aprendizaje se propicia al modificar los valores
de una o mas variables y verificar sus efectos; por ejemplo, en un simulador
de vuelo, al modificarse las revoluciones por minuto de la maquina, aislada-
mente o0 en combinacién con los elevadores, se van a alterar la actitud, la ace-
leraci6n y la sustentacién del avién, lo cual podra manifestarse a través de la
posicion relativa del aparato en las referencias visuales de la pantalla o en
los instrumentos simulados. La manipulacion del sujeto puede alterar a
voluntad ciertas variables y verificar sus efectos. En este tipo de simulacion
es posible definir niveles de complejidad y de dificultad crecientes para
plantear la transferencia vertical de habilidades. Esta estrategia es util en la
ensefianza de la solucién de problemas de diversos tipos, en el aprendizaje
de relaciones causa-efecto y en el aprendizaje de patrones de conducta
estructurados. Existe un artificio basico para la elaboracién de simulaciones
y es la elaboracién de modelos con base en sistemas de causa y efecto. Hay
que estar conscientes de que la elaboracién de un modelo siempre implica

Figura 3. Modelo de simulacion para la ensefianza de la solucién de problemas.
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plasmar y poner en juego un conjunto de valores, lo cual, a su vez, significa
tomar conciencia de que el efecto de la simulacién (esto es vilido también
para los juegos) no va a ser tinicamente de caracter intelectual, sino tambi¢én
afectivo-moral. En el ejemplo de la figura 3 se plantea una ruta éptima hacia
la solucién del problema y rutas menos 6ptimas que tienen un costo en el
deterioro de la situacion inicial, con la posibilidad de arribar a soluciones y
tener salidas que plantean la revisién de la razon del fracaso. En otro tipo de
simulaciones, la alteracién en el valor de una variable altera la visualizacion
inicial, lo cual permite comparar el proceso en términos de cambios en el
tiempo, el espacio, en los costos, en los efectos primarios y secundarios, etc.

JUEGOS

El juego, independientemente de que en multiples ocasiones solo tiene
una finalidad ladicra y no utilitaria para el sujeto, siempre entrana una
metafora; dicho en términos educativos tiene un componente de metacogni-
cion. El sujeto obtiene un aprendizaje que va mas alla de lo que le aporta la
manipulacién inmediata de los objetos o las circunstancias inmediatas del
juego. Con base en la propiedad de generalizacion, es posible la transferen-
cia horizonal de lo aprendido, o sea hacia instancias de dificultad semejante,
o bien; la transferencia vertical hacia instancias que representan una dificul-
tad mayor. Por ejemplo, un juego puede, implicitamente, estimular la capa-
cidad de categorizar o clasificar, la cual puede servir de antecedente a
ciertos pensamientos taxonémicos 0 matematicos, sin que los propésitos del
juego sean en si matematicos o taxonomicos. Existen muchas clasificaciones
posibles de los juegos, pero para los fines de este articulo interesan los
juegos de destreza, los de estrategia y los libres.

Juegos de destreza

En estos juegos la actividad requiere una actividad sensorio-motriz; una
gran parte de ellos se basan en la coordinacién del ojo y la mano. Los objetos
educativos generalmente estan referidos al desarrollo de la capacidad de
reconocimiento, la ejercitacion y condicionamiento de la percepcion, y la
automatizaciéon de conductas. Lo efectivo de estos juegos depende de que
la actividad sea gratificante y de que el mejoramiento de la ejecucion sea
facilmente identificable.

Juegos de estrategia

Los juegos de estrategia, particuiarmente el ajedrez, han adquirido en
la computadora un instrumento flexible y apropiado para su aprendizaje.
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Los juegos de estrategia siempre suponen la existencia de un oponente,
intencionado como puede ser el caso de un contrincante personal o una
fuerza invasora o azarosa, como puede ser el destino, la vida, etc. Esto,
tiene una diferencia con los juegos de destreza que pueden implicar un reto
en la situacién en si, sin que necesariamente haya un oponente para poder
jugar. Los juegos de estrategia, intrinsecamente, plantean un sistema de
valores que incluye la competencia y la confrontacién.

En los juegos de estrategia se estimula el desarrollo de patrones de con-
ducta anticipatorios. Por lo general establecen que el juego debe terminar
en un numero finito de jugadas, lo cual excluye la circularidad e implica
la ilegalidad del retorno al punto de partida. La figura 4 muestra un juego
de estrategia que ejemplifica un modelo posible para la elaboracién del
juego (figura 4) (5).

¢Cudndo un movimiento es bueno para las blancas? Cuando impide un
buen movimiento posterior de las negras. Esta condicién debe incorporarse
al programa micro-PROLOG y se resume en el siguiente enunciado:

El movimiento de las blancas es bueno si:

lo. cumple las reglas del juego,

20. no permite un buen movimiento poste-
rior de las negras.

Figura 4. Ejemplo de un grdfico de juego breve.
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Considerando que el movimiento de las blancas cambia la posicién del
“tablero” de X a Y y el movimiento de las negras de Y a Z el enunciado
también podria expresarse asi:

El movimiento de las blancas es bueno si:

lo. elcambiode XaY eslegal,

20. no existe para las negras una posi-
ciéon Z ventajosa a partirde Y.

Enunciados equivalentes se obtienen intercambiando las palabras “blan-
cas” y “negras” para definir una buena jugada para estas. Esta simetria es
similar a la que se tiene entre un objeto y su imagen en un espejo plano
cuando se cambia “izquierda” por “derecha”.

Juegos libres

Son aquellos en los cuales, planteados los objetivos de manipulacién o
de transformacién y un conjunto minimo de reglas, el sujeto puede involu-
crarse en una actividad que es motivadora y gratificante por si misma y,
aunque no plantee algun objetivo inmediato, si es posible plantear objetivos
mediatos. Un ejemplo de esto podria ser un lenguaje de programacién
Logo. El Logo postula un objeto de manipulacién, la “tortuga”, que es un
cursor que aparece inicialmente en el centro de la pantalla; el sujeto puede
desplazar este cursor en cualesquiera direcciones haciendo o no que deje
una huella (que es una linea). La direccién puede ser elegida por el sujeto asi
como la longitud del desplazamiento y con un conjunto minimo de instruc-
ciones se pueden dibujar figuras geométricas. Se ha visto en la préctica que
esta actividad resulta motivadora y gratificante y, aunque no se planteen
al sujeto objetivos inmediatos, se ha verificado que estimula la conceptualiza-
cién de una programacion estructurada y de la recursividad y produce una
forma inductiva de aprendizaje de la geometria mas efectiva que la ense-
nanza de tipo deductivo tradicional (6). El disefio de apoyos didacticos para
computadora que usen el juego libre requiere la identificacién de obje-
tivos educativos mediatos y el planteamiento de situaciones lidicras con las
cuales debe interaccionar el sujeto, en el entendido de que los objetivos inme-
diatos son una actividad gratificante en si misma y una exploracién libre por
parte del sujeto.

CONCLUSIONES

Visto desde el punto de vista escolar formal, se podrd objetar que los
juegos no aportan “contenidos” curriculares ni siquiera habilidades o capa-
cidades que el mercado de trabajo demande. Sin embargo, en los juegos
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se plantea mas profundamente la discusién de lo educativo y no meramente
lo instructivo. El juego libre, aun a través de la computadora, estara referido
al uso de la parcela de la actividad humana que se ha perdido en la sociedad
moderna: el disfrute del ocio en el tiempo libre, sin fines utilitarios, la activi-
dad por el gusto de la actividad y de la recreacién. También, a través de los
Juegos de destreza y de estrategia se plantea el uso de tiempo libre con la
distraccion, sea a través del ejercicio de alguna actividad cuya mera ejecucion
es placentera o gratificante, o del oponerse o competir contra algo o alguien.
Es a través de los juegos que se puede evidenciar lo educativo en su dimen-
sion real de asimilar un sujeto a un sistema de valores y no solo de instruirlo y
facilitarle la adquisicion de destrezas o de informacién. Los juegos pueden
ser un instrumento didéctico valioso para el area afectiva.

Para comenzar un proceso de produccién de programas didécticos para
computadora, es necesaria la creacién de un puente entre el programador
de computadoras y el educador. Este puente pueden ser las estrategias
didacticas basicas, que pueden permitir al educador expresar sus procedi-
mientos educativos y al programador traducirlos a algtn lenguaje de pro-
gramacion. :

En el pasado reciente, y quiza debido a su sencillez, el lenguaje Basic se
ha aprendido en forma masiva. El problema es que tanto los ninos como los
educadores, una vez que lo han aprendido, se encuentran ante el caso del
titulo de un articulo sobre las microcomputadoras “Soluciones en busca de
problemas”, que es el caso de la aplicacién de las computadoras como instru-
mento diddctico. Pero, antes de que los educadores aprendan un lenguaje
de programacién, sea Basic o cualquier otro, deberian aprender c6mo esta-
blecer sus problemas de ensenanza-aprendizaje; inmediatamente, c6mo eva-
luar, entre esos problemas, cuiles son suceptibles de abordarse mediante la
computadora y, solamente en este momento optar por una estrategia basica
de acuerdo con las caracteristicas del proceso de ensenanza-aprendizaje.
El aprendizaje de este tipo de estrategias, es una aproximacién sistematizada
de la soluci6n al problema de como se inicia el proceso de produccién de
apoyos educativos por medio de la computadora. Tal vez esta propuesta
resulte muy simplista ante los altos vuelos que puede alcanzar la inteligencia
artificial pero, o se parte de esta base minima o la generacién de programa-
cién diddctica para computadoras seguira siendo un proceso aleatorio.

El siguiente paso en la progresién hacia los apoyos didacticos a través de
la computadora es doble: uno puede ser transferir la programacién didéc-
tica a un lenguaje de computadora a través de un programador; el otro
puede ser el manejo directo de un lenguaje por parte del educador. Entre
los lenguajes mds préximos a la tarea educativa estan los lenguajes paten-
tados Logo, Pilot y Micro-Prolog. El Logo y Pilot son lenguajes de tipoimpe-
rativo, en cambio el Micro-Prolog (Programacién en Légica) (7) es de carac-
ter descriptivo.
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El Logo es un lenguaje estructurado que tiene un gran poder para la
programacién de graficas, para el aprendizaje del concepto de estructura-
cién y para el aprendizaje inductivo de la geometria (8).

El Pilot es un lenguaje especialmente desarrollado para el campo de la
educacion, adecuado para programar rutinas y evaluacién formativa por
su gran capacidad para comprender textos, evaluar respuestas textuales,
sintetizar sonidos (entre ellos la voz) y para controlar analégicamente video-
discos y videocassettes (9).

El Micro-Prolog, descendiente del Lisp, es un lenguaje apto para el andlisis
de textos, construccion de bases de datos y, por ser descriptivo, es versatil
para el uso en el terreno educativo, muy particularmente en el terreno de
los juegos educativos.

Por ultimo, y aunque no se trate de un lenguaje propiamente dicho,
ciertas hojas tabulares electrénicas pueden ser ttiles para poner en prictica
modelos de simulacién que implican calculos numéricos:

El campo aun estd abierto y ofrece como oportunidad importante la
apertura para el desarrollo de lenguajes de programacién ad hoc con objeto
de que el experto, en este caso el educador, pueda realizar la transferencia
de sus modelos y estrategias educativas sin necesidad indispensable de inter-
mediacién del programador. Para ello podrian ser de utilidad las cuatro
estrategias didacticas bésicas que se han identificado aqui y otras que pue-
diesen describirse en lo sucesivo. Una posibilidad es la produccién y la recu-
peraci6n de estrategias didacticas que tengan la potencialidad de la generali-
zacién y que puedan constituir un repertorio que los educadores usen.
Ninguno de los esquemas antes presentados representa el modelo exclusivo,
sino tnicamente un ejemplo de traduccién, de principios educativos a es-
tructuras para ser programadas y usadas en la computadora.

El sefialamiento que se ha hecho no ha sido exhaustivo ni agota todo el
campo, intenta abrir puertas para el ingreso de los educadores al terreno
de la computadora y destacar algunos sentidos en que la gente del campo
de la computacién puede desarrollar instrumentos innovadores para ayudar
al programador.

RESUMEN

El articulo parte de tres hechos. Uno es que en el mundo actual se tiende
a usar la técnica de la computacién en todos los campos; el de la educacion
es uno de ellos. El segundo es que cuando surge un nuevo medio de ensenan-
za, en las primeras etapas se tiende a asimilarlo a los antiguos, con lo cual
no se le saca todo el provecho que se podria. El tercero es que para el educa-
dor la computadora es un instrumento ajeno y en muchos casos ininteligible,
para cuyo dominio necesitaria un tiempo del que carece.
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El autor plantea un conjunto de estrategias didécticas que pueden servir
de iniciaci6n para el educador que quiere usar la computadora como apoyo
aalgun proceso de ensenanza-aprendizaje y de puente entre el educador y el
programador de computaci6n. Para ello propone estrategias de rutina, de
evaluacién formativa, de simulacién y de juego. Las rutinas, como su nombre
lo indica, utilizan la repeticion de una prictica central del aprendizaje. La
evaluacion formativa se basa en el principio de proporcionar al sujeto una
informacién inmediata sobre su desempefio en una tarea con objeto de
mejorar su eficiencia. La simulacién propicia el aprendizaje modificando
los valores de una o mas variables de la situacién y verificando sus efectos.
El juego, independientemente de su finalidad en si mismo, lleva al apren-
dizaje por la manipulacién inmediata de los objetos o de las circunstancias
inmediatas en que se desarrolla.
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BASIC TEACHING STRATEGIES AND PROGRAMMING LANGUAGES
(Summary)

The article is based on three facts. One is that at the present day the computer
is tending to be used in all fields, including that of education. The second is that,
when a new teaching device appears, the first tendency is to add it to the stock of
existing devices, which fails to extract the full benefit from the new device. The
third is that for the educator, the computer is an alien and in many cases an unintel-
ligible instrument, the mastery of which requires time which he does not have at his
disposal.
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The author proposes a number of teaching strategies for initiation of the educator
who wishes to use the computer in support of some teaching-learning process, and
as a bridge between the educator and the computer programmer. To this end he
proposes routine, formative evaluation, simulation and game strategies. The routine
strategies, as their name indicates, use the repetition of a central learning practice.
The formative evaluation is based on the principle of providing the subject with
immediate information on his performance of a task in order to improve his effi-
ciency. Simulation promotes learning by changing the values of one or more vari-
bles in a situation and verifying the effects. The game, apart from its intrinsic
purpose, results in learning through the immediate manipulation of objects and the
immediate circumstances in which it takes place.

ESTRATEGIAS DIDATICAS BASICAS E LINGUAGENS DE
PROGRAMACAO (Resumo)

O artigo parte de trés fatos. Primeiro, no mundo atual tende-se a usar a técnica da
computagio em todos os campos, sendo a educagio um deles. Segundo, quando
surge um novo meio de ensino nas primeiras etapas tende-se a assimila-lo aos
antigos, nao tirando todo o proveito possivel. Terceiro, para o educador o compu-
tador é um instrumento estranho e, em muitos casos, ininteligivel, para cujo dominio
necessitaria de umn tempo que carece.

O autor apresenta um conjunto de estratégias diditicas que podem servir de
iniciagdo para o educador que quer usar o computador como apoio a algum processo
de ensino-aprendizagem e de ponte entre o educador e o programador de compu-
tacdo. Para tanto, propde estratégias de rotina, avaliacdo formativa, simulagio e
jogo. As rotinas, como seu nome indica, utilizam a repeti¢ao de uma pratica central
da aprendizagem. A avaliagio formativa baseia-se no principio de proporcionar ao
sujeito uma informacao imediata sobre seu desempenho numa tarefa para melhorar
sua eficiéncia. A simulagio propicia o aprendizado modificando os valores de uma
ou mais variaveis da situagio e verificando seus efeitos. O jogo, independentemente
de sua finalidade em si mesmo, leva ao aprendizado pela manipula¢ao imediata
dos objetos ou das circunstincias imediatas em que se desenvolve.

STRATEGIES EDUCATIVES DE BASE ET LANGAGES DE
PROGRAMMATION (Résumé)

L’article part de la constatation de trois faits. Premiérement, le monde actuel
évolue vers l'utilisation de l’infbrmatique dans tous les domaines, y compris celui
de I'éducation. Deuxiémernent, quand un nouveau moyen d’enseignement est intro-
duit, on a tendance au début a I'assimiler aux anciens, ce qui empéche d’en tirer
le'maximum de bénéfice. Troisiemement, I'éducateur considére 'ordinateur comme
un instrument inconnu et, dans beaucoup de cas, inintelligible, dont la maitrise lui
demanderait un temps qu’il peut difficilement consacrer a cette tiche.
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L’auteur présente un ensemble de stratégies éducatives qui peuvent servir d’ini-
tiation pour I'éducateur voulant utiliser I'ordinateur a 'appui d’un certain type
d’enseignement par apprentissage, et de pont entre I'éducateur et le programmateur
des travaux. Pour cela, il propose des stratégies de routine, d’évaluation formatrice,
de simulation et de jeux. Les routines, comme le terme I'indique, font appel 2 la
répétition d’'une opération centrale de 'apprentissage. Le principe de l'évolution
formatrice est de fournir au sujet une information immédiate sur la facon dont il
a accompli une tache, afin de lui permettre d’améliorer sa performance. La simu-
lation favorise I'apprentissage en modifiant les valeurs d’une ou plusieurs variables
de la situation et en vérifiant leurs effets. Le jeu, indépendamment de sa finalité
propre, méne & l'apprentissage par la manipulation immédiate des objets ou des
circonstances immeédiates dans lesquelles il se déroule.
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Resenas

PARTICIPACAO DE ESTUDANTES DE ODONTOLOGIA EM
PROGRAMAS DE INTEGRAGAO DOCENTE-ASSISTENCIAL

Ben-Hur Wey Moreira,' Andrés José Tumang? e Sonia Prado de Oliveira®

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas,
Brasil, desde 1970, mantém os estagios extra-murais a seus alunos do 7° e 8°
semestres do curso de graduacio. Atualmente, esses alunos siao obrigados a cumprir
80 horas/aluno/semestre, nesses estagios, isto é, duas semanas alternadas em periodo
de tempo integral, por semestre.

Os objetivos € a andlise de um desses estagios ja foram publicados pelos autores.

O presente traballho tem por finalidade descrever os modelos operacionais dos
programas realizados na cidade de Paulinia, estado de Sio Paulo, e analisar os
resultados obtidos durante o ano letivo de 1982.

Modelos operacionais dos programas

Informagdes gerais. O municipio de Paulinia foi criado em 1964 quando instalou-se
a Refinaria do Planalto (REPLAN), uma das maiores refinarias de petréleo no
Brasil. Dista 60 km de Piracicaba e possui, atualmente, cerca de 27.000 habitantes,
com 4.600 escolares e 1.900 pré-escolares.

Através de um convénio entre a Prefeitura Municipal, a Universidade Estadual
de Campinas, a Secretaria de Estado da Saude, a Organizacio Pan-Americana da
Satide e a Fundacao W. K. Kellogg, criou-se em Paulinia o Centro de Satide-Escola.
Foi através desse Centro de Satde-Escola que a Faculdade de Odontologia de
Piracicaba iniciou esse estdgio extra-mural para alunos de seu curso de graduacio.

Tipos de estdgios. Ha dois tipos de estagio: a) Programa de escolares—realizado
nas escolas de 1° grau, com seis equipamentos simplificados, auxiliares e sistema
de trabalho em odontologia a quatro maos; b) Programa de pré-escolares e gestan-
tes—realizado no Centro de Satude-Escola, com trés equipamentos simplificados,
um convencional e duas auxiliares.

Os tipos de servigos oferecidos sio: emergéncias, extragbes, restauracoes a amal-
gama, silicado e material restaurativo intermediario, conhecido pela sigla em inglés
IRM em dentes deciduos, restauragdes a amalgama, silicado e Adaptic ® em dentes
permanentes e outros atendimentos (pulpotomias e fixacoes de deciduos, radiogra-
fias e endodontias de dentes anteriores, profilaxias, etc.).

'Professor Adjunto, Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas, Sao
Paulo, Brasil.

*Professor Titular da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas.

*Chefe do Setor de Servicos Odontolégicos da Prefeitura Municipal de Pautinia, Sao Paulo.
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No programa de escolares, usa-se o sistema de trabalho incremental, e o atendi-
mento ¢é feito por quadrante.

Educagao para a saiide. Viarias palestras foram dadas sobre educagio para a saide
pelos estagirios a grupo de escolares, professoras, gestantes e pais dos escolares.
Também foram realizadas muitas visitas domiciliares, onde cada dupla de estagiarios
conversava com as familias sobre certos aspectos de odontologia, tais como: impor-
tancia dos dentes, constituigdo dos dentes, origem, histéria natural e consequéncias
da cérie, gengivite, periodontite, técnica correta de escovagio, além dos aspectos
de prevencio em satide geral e triagem para as diversas dreas do Centro de Satide-Es-
cola.

Os recursos audio-visuais usados—macro-modelos, cartazes, dlbum seriado, flane-
légrafo e diapositivos—foram confeccionados pelos préprios estagiarios.

Equipamentos utilizados. No programa de escolares: equipamentos simplificados,
construidos nas préprias oficinas da Prefeitura Municipal de Paulinia; no programa
de pré-escolares: equipamentos simplificados, do tipo “Delta”.

Recursos humanos. Para a realizacdo dos dois programas a Prefeitura Municipal
de Paulinia contratou cinco profissionais (sendo quatro em tempo parcial e um em
tempo integral), 10 auxiliares, um técnico, um motorista € uma cozinheira.

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba tem as seguintes responsabilidades:

a) enviar, semanalmente a Paulinia, sete a oito estagiirios, alunos do 7° e 8°
semestres do curso de graduagdo; b) prestar orientagdo técnica aos programas,
por intermédio dos professores da disciplina de Odontologia Preventiva e Satide
Publica do Departamento de Odontologia Social; ¢) dar treinamento as auxiliares
em odontologia a quatro maos.

O programa de escolares ¢ realizado por seis estagiarios, sete auxiliares e um
cirurgiao dentista como supervisor.

O programa de pré-escolares e gestantes é realizado por um ou dois estagidrios,
quatro cirurgides dentistas (em tempo parcial) e duas auxiliares.

A parte de secretaria e apuragio dos dados ¢ realizada por uma auxiliar.

Recursos financeiros

A Prefeitura Municipal de Paulinia, forneceu todos os recursos financeiros para:

a) contratagio dos profissionais, auxiliares, técnico, motorista e cozinheira; b)
aquisi¢ao ¢ manutengio dos equipamentos e instrumentais; ¢) aquisi¢ao de todo o
material de consumo utilizado; d) condugéo, alojamento e alimentac¢io dos esta-
giarios.

Resultados

Os dados de produgio referentes ao ano letivo de 1982, apresentados na tabela
1, referem-se somente aqueles coletados pelos estagidrios. Nio estdo incluidas as
produgées dos profissionais.

O programa de escolares apresenta a produgio de quatro semanas a mais do que
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Tabela 1. Dados de produgio dos estagidrios da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
nos programas odontoldgicos de Paulinia, no ano letivo de 1982.

Programa
Tipo de servico

Pré-escolares

Escolares® e geslamesb Total
Consultas (Atendimentos) 5.019 944 5.963
Tratamentos iniciados . 1.209 254 1.463
Tratamentos completados 979 131 1.110
Restaura¢des-amalgama-deciduos 1.909 475 2.384
Restauragdes-silicato-deciduos 510 69 579
Restauracoes-IRM-deciduos 3.800 311 4.111
Restauragdes-amalgama-permanentes 6.241 621 6.862
Restauragdes-silicato-permanentes 949 124 1.073
Restauragdes-Adaptic-permanentes 703 159 862
Forramentos 6.879 849 7.728
Capeamentos 264 55 319
Exodontias - deciduos 1.304 197 1.501
Exodontias - permangntes 191 135 326
Pulpotomias - deciduos 230 49 279
Pulpotomias - permanentes 13 9 22
Endodontias 19 22 41
Radiografias 91 104 195
Profilaxias/Hemi-arcadas 127 77 204
Drenagens 52 23 75
Técnicascirargicas 5 - 5
Aplicagdes topicas de fltior 19 10 29
Dias trabalhados 813 149 962
Horas clinicas trabalhadas 4.134 828 4.962

2Produgio de 187 estagiarios em 32 semanas (5,8 estagiarios por semana).
"Produgio de 33 estagiarios em 28 semanas (1,2 estagiarios por semana).

o programa de pré-escolares e gestantes. Isto porque oito estagiarios (voluntérios)
trabalharam as quatro semanas do més de julho, através de um sistema de agenda-
mento dos escolares. Estes oito estagidrios foram remunerados com um salario
minimo cada um pela Prefeitura Municipal de Paulinia.

Andlise dos resultados

A tabela 2 apresenta a produgio média semanal de cada estagiario, que foi: para
o programa de escolares—4,4 dias, num total de 22,1 horas clinicas; e no programa
de pré-escolares e gestantes, 4,5 dias, num total de 25,1 horas clinicas. Observe-se
que nio se incluiu nesse total, o tempo dedicado a palestras e a visitas domiciliares,
onde os estagidrios tratavam de educagio para a saude.
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Tabela 2. Produgdo média por estagidrio, por semana, nos programas
odontolégicos de Paulinia, em 1982.

Programa

Tipo de servigo
Pré-escolares

Escolares e gestantes

Consultas (Atendimentos) 26,8 28,6
Tratamentos iniciados 6,5 7,7
Tratamentos completados 5,2 4,0
Restauracoes-amalgama-deciduos 10,2 14,4
Restauragées-silicato-deciduos 2,7 2,1
Restauracoes-IRM-deciduos 20,3 94
Restauragoes-amilgama-permanentes 33,4 18,8
Restauragoes-silicato-permanentes 5,1 3,8
Restauragoes-Adaptic-permanentes 3,8 4.8
Forramentos 36,8 25,7
Capeamentos 1,4 1,7
Exodontias - deciduos 7,0 6,0
Exodontias - permanentes 1,0 4,1
Pulpotomias - deciduos 1,2 1,5
Pulpotomias - permanentes 0,1 0,3
Endodontias 0,1 0,7
Radiografias 0,5 3,2
Profilaxias/Hemi-arcadas 0,7 2.3
Drenagens 0,3 0,7
Técnicas cirirgicas ' 0,03 -

Aplicagées topicas de flior 0,1 0,3
Dias trabalhados/semana 4,4 4.5
Horas clinicas trabalhadas/semana 22,1 25,1

Deve-se ressaltar o niimero médio de restauracées feitas por cada estagidrio por
semana: no programa de escolares, 33,2 superficies de dentes deciduos e 42,3
superficies de dentes permanentes; no programa de pré-escolares e gestantes, 25,9
superficies de dentes deciduos e 27,4 superficies de dentes permanentes.

Paulinia possui fluoretacio da agua de abastecimento publico (0,83 ppm F), feita
com écido fluorsilicico. Dai 0 nimero pequeno de aplicacées topicas com solugdes
fluoretadas. Essas aplica¢oes tépicas foram realizadas em escolares e pré-escolares
que nao residiam em Paulinia desde o nascimento. Deve-se ainda esclarecer que:
a) as endodontias realizadas foram somente em dentes anteriores e b) as técnicas
cirdrgicas referem-se as extracoes de dentes inclusos.

Os dados de produgio apresentados na tabela 1 foram analisados através de
alguns indices, propostos por Chaves e que sio apresentados na tabela 3.

Os indices de atrigao ou de perdas foram de 19,0% para escolares e de 48,4%
para pré-escolares e gestantes; essas foram as percentagens de pacientes que nio
completaram o tratamento iniciado. Sio indices relativamente elevados, principal-
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Tabela 3. Indicadores para a avaliagdo dos programas odontologicos
de Paulinia, segundo os dados da tabela 1.

. Programa
Indices
Pré-escolares
Escolares € gestanles
Indice de atrigio 19,0% 48,4%
Consultas por tratamento completado 5,1 72
Restauragdes por tratamento completado 14,4 13,4
Restauragées de dentes permanentes por
tratamento completado 8,1 6,9
Exodontias por tratamento completado 1,5 2,5
Exodontias de dentes permanentes por
tratamento completado 0,2 1,0
Indice de tratamento conservador 90,4% 84,1%
indice de conservagio de dentes
permanentes 97,6% 87,0%
Tempo médio por consulta 49 min. 53 min.
Tempo médio por tratamento completado 4h 13 min. 6h 19 min.

mente o do programa de pré-escolares e gestantes, devido ao curto periodo de
tempo que esses pacientes permanecem no programa materno-infantil do Centro
de Saude-Escola.

Foram relativamente altas as médias de consultas por tratamento completado (5,1
e 7,2), assim como os tempos médios por tratamento completado (4 h 13 min e
6 h 19 min), principalmente no programa de pré-escolares e gestantes, devido ao
elevado indice de atrigio.

Os numeros médios de restauragdes por tratamento completado foram de 14,4
e 13,4, sendo 8,1 e 6,9, superficies restauradas de dentes permanentes. Por outro
lado, os nimeros médios de exodontias por tratamento completado foram relativa-
mente pequenos (1,5 e 2,5), sendo 0,2 e 1,0 as extragdes de dentes permanentes.
No programa de escolares, em cinco tratamentos completados, apenas um dente
permanente foi extraido.

Em ambos os programas, especialmente no de escolares, verifica-se a énfase ao
tratamento conservador, representada pelos indices de 90,4 e 84,1%, com indices
de conservagio de dentes permanentes de 97,6 e 87,0%.

A avaliagio da produtividade é dada pela andlise da composi¢ao da hora clinica
(tabela 4) de acordo com os servigos prestados. No programa de escolares, em uma
hora de trabalho clinico, a média produzida foi de 5,9 unidades, sendo 3,7 (57,6%)
restauragoes e apenas 0,4 (6,8%) extracoes. No programa de pré-escolares e gestan-
tes, como era previsto, o nitmero de unidades de restauragoes diminuiu, 2,1 (48,8%),
aumentando-se o nimero de extracdes, 0,4 (9,3%), devido, principalmente, as ex-
tragbes de dentes permanentes das gestantes. Como era de se esperar, a produtivi-
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Tabela4. Composigio da hora clinica dos estagidrios da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba, nos programas odontolégicos de Paulinia, em 1982.

Programa
Tipos de servigos

Pré-escolares

Escolares € gestantes
Exames clinicos 0,3 0,3
Restauragoes 3,4 2.1
Forramentos e capeamentos 1,7 1,1
Extragdes 0,4 0,4
Qutras atividades 0,1 0,4
Total das unidades de trabalho 5,9 4.3

dade do programa de escolares (5,9) foi maior doque a do programa de pré-escolares
e gestantes (4,3) gracas, principalmente, ao sistema de trabalho em odontologia a
quatro maos que ¢ empregado no programa de escolares.

Consideragies finais

Os estagios extra-murais constituem, atualmente, atividades obrigatérias nos cur-
sos de graduacio das faculdades de Odontologia. O Conselho Federal de Educagcio,
em sua resolucao No. 04 de 3 de setembro de 1982, incluiu o estagio extra-mural
no curriculo minimo a ser ministrado em uma faculdade de Odontologia. Essas
unidades docentes-assistenciais permitem ao estudante de odontologia aplicar “sis-
temas de racionalizagio do trabalho, visando ao aumento da produtividade, sem
prejuizo da qualidade”.

Através de questionarios que sdo distribuidos aos estagiarios, no final do estagio,
tem-se obtido a aceitagio dessas experiéncias como vilidas pela quase totalidade
dos alunos do curso de graduagio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba. Esta
aceitagio decorre, principalmente, do estimulo em relagio ao aumento da produti-
vidade, ao exercicio de uma odontologia de bom nivel técnico, com equipamento
simplificado e de baixo custo, e A possibilidade de trabalho com auxiliares treinadas.

Agradecimentos: Ao Dr. Geraldo José Ballone, Prefeito Municipal de Paulinia, pela
implantacio e manutengio desses programas.
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UN MODELO DE CAPACITACION DOCENTE
A NIVEL UNIVERSITARIO

Aurora Giraldo de Londonio!

La capacitaciéon docente a nivel universitario requiere tener en cuenta los diferen-
tes aspectos que conforman el acto educativo, de tal manera que el docente pueda
desempenar con acierto sus funciones profesionales. Este desempefio esperado del
docente conlleva la aplicacién de principios metodolégicos y técnicos de las discipli-
nas involucradas en el proceso de ensenanza-aprendizaje. Sin embargo, dadas las
condiciones especificas del profesional que desempena funciones docentes, esta
aplicacion de principios y de metodologias debe ser esencialmente practica, ofre-
ciendo solamente fundamentacién teérica, cuando la aplicacién racional de los
modelos y procedimientos involucrados, asi lo requieran. Algo muy distinto seria
la preparacién docente para profesionales de la educacién, en la que el manejo de
la teoria subyacente en los procedimientos técnicos es esencial.

El modelo que se describe aqui destaca el aspecto practico de la capacitacion
docente y atiende a las necesidades especificas que un profesional de cualquier
disciplina requiere para desempenar con acierto la funcién didactica. Algunos de
estos aspectos fueron identificados como necesidades sentidas de los profesores y
jefes de departamento de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia,
a través del diagnostico realizado en 1982 para la iniciacién del Programa de Tec-
nologia Educativa del Departamento de Educacion Médica. El modelo que se pre-
senta no tiene la intencién de ser exhaustivo cuantitativamente ni ofrecer la Gltima
palabra técnica en la materia. Su proposito fundamental es el de brindar una forma
racional de administrar la metodologia didactica involucrada en la ensefianza y una
capacitacién simultdnea con el ejercicio de las funciones docentes.

La representacion grafica (figura 1) muestra las distintas dimensiones que confor-
man la labor docente. Estas dimensiones atienden aspectos de planeacién académica,
programacién de cursos, desarrollo de la instruccién y apreciaciones de la eficacia
del proceso de ensefianza-aprendizaje a través de la evaluacion de logros propuestos.
Tales dimensiones ofrecen la infraestructura académica para la capacitacién docente
a nivel universitario.

La planeacién académica toma forma concreta en el disefio curricular o del plan

'Jefe del Programa de Tecnologia Educativa, Facultad de Medicina, Medellin, Colombia.
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Figura 1. Un modelo de capacitacion docente a nivel universitario.
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de estudio. Este es la integracién de las experiencias de aprendizaje a través de las
cuales se forma el tipo profesional que se espera. Por esta razén tiene en cuenta el
contexto sociocultural en el que se ubica un programa determinado y la identifica-
cién del desempeiio esperado del egresado de ese programa especifico. Punto de
partida basico para un disefio curricular es el analisis de las necesidades de apren-
dizaje que el curriculo intenta satisfacer. La planeacion atiende por lo tanto el
aspecto “macro” del disefio de un programa académico cualquiera y es responsabi-
lidad directa de los planificadores educativos.

La programacién académica, en cambio, apunta hacia los componentes mais espe-
cificos del plan de estudio: los cursos y las unidades de instruccion que los integran.
Aqui surgen contenidos de interés para el profesor universitario, que pueden cons-
tituir médulos de capacitacién independientes en si mismos, tales como la estructura
y secuencia del aprendizaje, el alcanzar los objetivos, la medicién y la evaluacién
de la instruccién y las estrategias de aprendizaje para el dominio de la materia.

El desarrollo se centra en las diferentes formas de impartir la instruccién a través
de medios audiovisuales, de medios convencionales o a través de una combinacién
racional de medios. Este aspecto atiende el aspecto “micro” del proceso ensefanza-
aprendizaje.

La utilizacién de medios incluye aspectos de comunicacién y de manejo de medios
convencionales como el tablero, el papelégrafo, el retroproyector, los cuales pueden
hacer mas agradables y eficaces las conferencias del profesor. Asi mismo cubre el
manejo técnico de equipos para la utilizacién de otros medios de comunicacién
social dentro del aula de clase.

La produccién de material impreso y de audiovisuales comprende tanto el disefio
del contenido como la parte técnica propia del medio: el disefio grafico, la fotografia
y la sonorizacién. A este nivel no se espera llegar a una maestria en el 4rea; se busca
inicamente que el profesor aplique los principios técnicos para que pueda, con
ayuda del experto, producir sus propios materiales de instruccién.

La evaluacién se refiere a la apreciacién de resultados. Esta apreciacién puede
ser de cardcter cuantitativo cuando se intenta evaluar los disefios y los materiales



Resenias | 485

de instruccién para su utilizacién en forma sistematizada o para su reproduccién
masiva. Sea cual fuere la funcién de la evaluacién, siempre se basa en una apropiada
medicién del aprendizaje esperado en los alumnos, contribuyendo asi a un mejora-
miento progresivo de la docencia.

La capacitacion docente puede dar importancia a cualquiera de los aspectos men-
cionados dependiendo de las necesidades especificas de cada institucién, aunque
teéricamente el orden légico de su desarrollo seria el que se acaba de describir.

Para el caso concreto de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia
la secuencia de la instruccién que se imparte es la siguiente:

1. Disefio de un curso siguiendo el enfoque de sistemas.
2. Disefo de una unidad de instruccién, que comprende:

® Elaboracién de estructuras de aprendizaje y determinacion de la secuencia
de la instruccién.

® Formulacion de objetivos en términos operacionales.

® Elaboracién de instrumentos de evaluacién centrados en objetivos.

® Aplicacién de estrategias de aprendizaje para el dominio de la materia.

Utilizacién de medios para la instruccién.

Elaboracién de material impreso que apoye la labor docente.
5. Produccién de material audiovisual educativo.

bl

® Produccion fotografica.
® Produccién sonora.

Evaluacién formativa de un curso.
Evaluacién de materiales de instruccién a través del juicio de expertos de la
prueba en pequefios grupos y de la prueba piloto.

o

Como puede apreciarse, la programacién anterior no se inicié con el diseiio o
redisefio curricular. La razén estriba en que esta actividad es compleja y requiere
el manejo de un lenguaje metédico y técnico por parte del profesor participante.
Empezar la capacitacion por el rediseio curricular, hubiera implicado atrasar inne-
cesariamente la aplicacién de innovaciones en la instruccién durante la clase. Por
ello se consider6 importante iniciar el programa con el tema de diseno de un curso,
a través del cual los participantes pudieran ubicar un curso de eleccién en un
contexto de plan de estudio determinado, permitiendo asi un analisis somero del
que esta vigente, lo cual conlleva un sano intercambio de ideas segun los fines o
metas que orienten el programa y proporciona la disposicién conceptual y metodo-
logica necesaria, para cuando la institucion decida emprender la labor de rediseito
curricular. Esta primera actividad ofrece como producto la programacién general
de un curso especifico, seleccionado por el docente.

A partir de esa programacién, se entra en el disefio de las unidades de instruccién
que lo conforman. Este diseio implica hacer explicitos los componentes de apren-
dizaje contenidos en la unidad, sus relaciones e interrelaciones, asi como también
la formulacién de objetivos de instruccién, la elaboraciéon de pruebas centradas en
objetivos y el manejo de estrategias del aprendizaje para el dominio de la materia.

Con base en el disefio anterior,.el participante podra adentrarse en el uso de
medios para instruccién. Aqui se incluye desde la utilizacién de medios convencio-
nales, hasta la de medios modernos de comunicacion social. Con e fin de darle
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elementos suficientes al docente para una utilizacién flexible de los medios, se le
ofrece ademas la oportunidad de adquirir destrezas en el diseiio de material impreso
y en la produccién de material audiovisual educativo. Para cerrar el ciclo de la
capacitacion, el profesorado participante podr4 adquirir destrezas en evaluacién
“formativa” de cursos y de materiales de instruccién, permitiendo el mejoramiento
progresivo de la docencia.

Métodos

La metodologia propuesta para el desarrollo del programa de capacitacién ante-
rior, es la de seminario-taller, en donde las conferencias formales se reducen al
minimo y, en cambio, se ofrece autoestudio dirigido, discusiones en grupos, talleres
de aplicacién y sintesis colectiva de los talleres. Los participantes, en grupos no
mayores de cuatro personas, desarrollan productos de aplicacién siguiendo los
modelos propuestos. Las conferencias son de carécter aclaratorio y de ampliacién
de los principios y teorias expuestos en las lecturas. Esta metodologia trata de
involucrar al méaximo al participante y en ella se aplican los mismos modelos meto-
dolégicos que se proponen en cada seminario-taller.

Asesoria en aspectos diddcticos

Para complementar la capacitacién y propiciar la aplicacion directa de los modelos
de tecnologia educativa propuestos, se hace necesario estimularla y fortalecerla con
una asesoria racional. Esta consiste basicamente en el apoyo que ha de brindarsele
a los profesores para la aplicacién, ampliacién y complementacién de los productos
elaborados durante los seminarios; esta asesoria se brinda directamente al grupo
de profesores que en cada departamento esté aplicando la metodologia propuesta.

Sintesis cuantitativa del programa

Desde su iniciacién en octubre de 1981, el Programa de Tecnologia Educativa
ha cumplido las siguientes actividades en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia:

Curso disenado Unidad diseriada
(Primer Nivel) (Segundo Nivel)

ler. Seminario

® Micologia médica para estudiantes
dela Escuela de Bacteriologia.
® Perinatologia . ................... Recién nacido (60. seminario)



20.

3er.

4o0.

5o.

0.

100.

Seminario

¢ Examen médico dela persona

normal yenferma ................

® Rehabilitacion en limitados fisicos
y mentales.

® Medicinainterna ................

Seminario

® Fisiologia humana (pendiente)

¢ Fundamentos biolégicos e inmuno-
16gicos de las enfermedades infec-
ciosas.

® Morfologia, fisiologia y bioqui-
mica.

Seminario

® Farmacoterapia ..................

¢ Inmunologia

e Cirugiageneral ..................
® Radiologia . .....................

Seminario

® Morfologia humana (pendiente)

® Parasitologia clinica

® Curso basico de urgencias

® Elementos basicos sobre familia y
terapia familiar.

® Oncologia ......................

® Reanimacién

Seminario

¢ Fundamentos de medicinain-
terna

® Fundamentos de psiquiatria
general

® Medicina del nifo y del adoles-
cente

® Principios de cirugia

Seminario

o Enfermedadesinfecciosasen
el nifio colombiano
® Morfologia, fisiologia, patologia
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Cardiopulmonar y vascular peri-
férico (60. seminario)

Unidad pendiente

Cardiovascular (70. seminario)

Quimioterapia antimicrobiana
(60. seminario)

Trauma (70. seminario)

Anatomia radiolégica normal
(70. seminario)

Unidad pendiente

Oncologia ginecoldgica
(11o0. seminario)
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® Manejointegral del paciente
adulto con trauma
® Mancjo integral de los problemas
propios de la mujer .......... Concepcién y anticoncepcién
(11o.seminario)
Enfermedades sexualmente trans-
misibles (11o. seminario)

En la actualidad el seminario del primer nivel (Serie “A”) se ofrece a través de
un proyecto de investigacién sobre evaluacion de materiales autoinstructivos. Dado
el caracter préctico del seminario-taller (40% teérico y 60% prictico) el tiempo para
las sesiones escolarizadas se ha reducido en esta modalidad en un 50%, repartidas
en seis sesiones colectivas con un intervalo de 20 dias aproximadamente. Durante
estas sesiones se realizan discusiones, talleres y sintesis colectivas.

-El conjunto consta de los siguientes elementos:

® Material impreso autoinstructivo para cuatro unidades de aprendizaje.

® Lecturas basicas y lecturas complementarias.

® Conferencias en cintas grabadas en casettes acompariadas por series de gra-
ficas que las complementan.

® Autoevaluaciones, ejercicios e instrucciones para los talleres.

Hasta aqui se ha descrito un panorama general de lo programado en relacién
con la capacitacién y la asesorfa docente, funciones especificas del Programa de
Tecnologia Educativa en la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia.
En trabajos posteriores se ofrecera una descripcion de cada uno de los seminarios-
talleres enunciados y de los resultados de la evaluacién formativa realizada para
cada seminario.
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‘Noticias

XXXI REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

La XXXI Reunién del Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la
Salud, XXXVII Reunién del Comité Regional de la Organizacién Mundial de la
Salud para las Américas, se celebré en la Sede, en Washington, D.C., del 23 al 28 de
septiembre de 1985, con arreglo a la convocatoria del Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana en cumplimiento de la Resolucién IX aprobada por el Comité Ejecu-
tivo en su 95 Reunién.

Participantes

En la Reunién estuvieron representados los siguientes Gobiernos Miembros de
la Organizacion Panamericana de la Salud: Argentina, Bahamas, Barbados, Belice,
Bolivia, Brasil, Canad4, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecuador, El
Salvador, Estados Unidos de América, Francia, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Reino Unido,
Republica Dominicana, San Cristdbal y Nieves, Santa Lucia, San Vicente y Grana-
dinas, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela. El Gobierno de Espana
envié un observador.

El Dr. Lyall Black (Canada), representé al Comité Ejecutivo de la OPS.

Asistieron a la Reunién observadores de las siguientes organizaciones intergu-
bernamentales: Banco Interamericano de Desarrollo; Banco Mundial; Comisién
Interamericana de Mujeres; Comunidad del Caribe; Convenio Hipélito Unanue;
Instituto Interamericano de Cooperacién para la Agricultura, y Organizacién de
los Estados Americanos. Observadores de 26 organizaciones no gubernamentales
hicieron acto de presencia.

La Mesa Directiva quedé integrada como sigue:

Presidenta

Provisional: Dra. Jeanne Broyelle Francia
Presidente: Dr. Kenneth Baugh Jamaica
Vicepresidentes: Dr. Rafael de Zubiria Gémez Colombia

Dr. Victor Laroche Haiti

Relatora: Dra. Valerie Rumjanek Chaves Brasil
Secretario

ex officio: Dr. Carlyle Guerra de Macedo Director (OSP)
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NUEVO SUBDIRECTOR DE LA OSP

El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, Dr. Carlyle Guerra de Macedo
ha anunciado el nombramiento del Dr. Luis Carlos Ochoa Ochoa como Subdirector
a partir del 16 de septiembre de 1985,

El Dr. Ochoa, de nacionalidad colombiana, recibié el titulo de Doctor en Medicina
de la Universidad de Antioquia, Colombia, y obtuvo su Maestria en Salud Publica
dela Facultad de Higiene y Salud Publica de la Universidad de Sao Paulo, Brasil.

Durante su carrera profesional en su pais de origen, el Dr. Ochoa ocupé varios
cargos de alto nivel, tanto en el campo docenteasistencial como en el de salud
publica, entre ellos el de Viceministro de Salud.

El Dr. Ochoa ingres6 a la OPS en 1972 como asesor en organizacién, administra-
cién y planificacion de programas de servicios de salud en la Argentina. En 1975 fue
JefedelaZona VI en ese pais y en 1976, Jefe dela Zona 111 en Guatemala. En 1979 se
trasladé a la oficina de la sede al ser nombrado Jefe de la antigua Division de
Control y Prevencion de Enfermedades y en 1981 fue designado Gerente de Ope-
raciones. Desde 1983 ha venido desempefiando el cargo de Director del Area de
Infraestructura de Salud.

REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA ALAESP CON ASESORES DE
LA OPS!

Del 11 al 15 de marzo de 1985, en la sede de la OPS, Washington, D.C., se reunieron
los doctores Nagib Haddad, Sixto Gerardo Gonzalez, Oscar H. Cabal y Juan Stuardo
Yazlle Rocha, respectivamente Presidente, Primero y Segundo Vicepresidentes y
Secretario de la ALAESP, con el Dr. José Roberto Ferreira, Coordinador del Pro-
grama de Personal de Salud de la OPS, y con asesores de la OPS para discusién de
las actividades realizadas y de las propuestas de trabajo para 1985 de la Asociacién
Latinoamericana y del Caribe de Educacién en Salud Publica (ALAESP).

En resumen, se discutieron los siguientes puntos:

1. Federacién Mundial de Asociaciones para la Educacién en Salud Piblica.

El Consejo Directivo de ALAESP presenté el desarrollo de la reunién realizada
en San Juan, Puerto Rico, del 5 al 6 de marzo de 1985, para discusion de la propuesta
de formacion de una Federacién Internacional de Asociaciones de Escuelas de Salud
Publica.

Esa reunién conté con la presencia de los cuatro miembros del Consejo Directivo
de ALAESP, de algunos decanos de escuelas de salud publica miembros de la Aso-
ciaci6n de Escuelas de Salud Publica de los EUA (APHUSA), de los representantes
de la Agencia para el Desarrollo Internacional de los EUA (AID), del Secretario
General de la Asociacion de Escuelas de Salud Piblica de la Regién de Europa
(ASPHER), del representante de la Asociacién de Escuelas de Salud Publica de la
Regién del Asia y del Africa (ASPHAAR), del Dr. Tamas Filop del Departamento

"Tomado de ALAESP, Ano 2, No. 1, enero-marzo, 1985. Direccién postal: Departamento
de Medicina Social, Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto, USP. Av. Bandeirantes S/No.,
20. Andar do Hospital das Clinicas, FMRP-CEP 4100, Ribeirio Preto, SP., Brasil.
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de Desarrollo de Recursos Humanos de la OMS, y fue presidida por el Dr. Jerrold
M. Michael, Director del Comité Internacional de APHUSA.

El Presidente de ALAESP intervino en la discusion de la propuesta de los estatutos
presentada en el primer dia de la reunion, sugiriendo modificaciones que el Consejo
Directivo de ALAESP habia propuesto en su reunién preliminar. Se hicieron las
siguientes sugerencias:

1) Cambio del nombre propuesto de International Federation of Associations of
Schools of Public Health, por otro nombre que incluya a otras instituciones dedica-
das a la ensenanza de posgrado en salud publica, como los Departamentos de
Medicina Preventiva y Social. 2) Que se definiera mejor si los miembros de la Federa-
cion deberin ser solamente asociaciones de ambito internacional o podran ser tam-
bién de 4mbito nacional, como es APHUSA. 3) Que se definiera mejor los denomi-
.nados miembros asociados y afiliados. 4) Que no se fijara el nimero de miembros
de la Junta de Directores porque en el futuro podran ser incluidas otras asociaciones
y 5) Que se considere a la OMS como organismo asesor de la Federacion (como sucede
con ALAESP, en que la OPS es considerada estatutariamente como organismo asesor
permanente). Esos puntos fueron inmediatamente aceptados por la Presidencia y
los demas participantes de la reunion, modificindose posteriormente la propuesta,
la cual quedé6 finalmente aprobada en la dltima sesién. El Dr. Haddad hizo una
presentacién de la historia de ALAESP y de objetivos y principales puntos de su orga-
nizacién interna e informo sobre las actividades mas recientes como el Boletin Infor-
mativo de la ALAESP y los directorios/catilogos de programas de investigacion y de
programas de ensefianza y recursos docentes en salud publica en América Latina
y el Caribe. Hablé también de la necesidad de que las resoluciones de la reunion
de San Juan sean presentadas por el Comité Directivo para consideracién por la
Asamblea General de ALAESP que se realizara a finales de 1985.

Al final de la reunién, se eligié6 un Directorio Provisional para la Federaciéon
Mundial de Asociaciones para la Educacién en Salud Publica con la siguiente cons-
titucién:

Presidente: Dr. Nagib Haddad, Presidente de ALAESP, Jefe del Departamento
de Medicina Social de la Facultad de Medicina de Riberdo Preto, Universidade de
Sio Paulo, Brasil.

Vicepresidente: Dr. Jerrold M. Michael, del Comité Internacional de APHUSA,
Decano de la Escuela de Salud Puablica de Hawaii, EUA.

Secretario General: Dr. Alexander Macara, Secretario General de ASPHER, De-
partamento de Salud Comunitaria, Universidad de Bristol, Inglaterra.

Tesorero: Dr. John Arokiasamy, de ASPAAR, Universidad de Malay, Malasia.

Este Directorio debera preparar los estatutos y un plan de accién de la Federacion;
estd prevista una reunién, junto con la reunién bianual de ASPHER que debera
realizarse en ese mes en la ciudad de Jerusalén.

Los estatutos y el plan de accién seran posteriormente presentados a las asambleas
generales de cada Region.

Se consider6 que la indicacién del Presidente de ALAESP como Presidente de la
Federacidn se puede interpretar como un reconocimiento de la labor desarrollada
por ALAESP con el apoyo recibido de la OPS.

2. Reconocimiento de ALAESP como organizacion interamericana no guberna-
mental en relaciones oficiales con la OPS.
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En relacién con el tema del pedido de reconocimiento de ALAESP como organi-
zacion interamericana no gubernamental en relaciones oficiales con la OPS, el Presi-
dente informé que se ha enviado y recibido en la OPS la documentacién que incluye
los estatutos, el acta de la dltima Asamblea realizada en Washington (X11-83) el
listado de las reuniones anteriores, los estatutos legalizados ante notario de los
Departamentos de Ribeirao Preto (Brasil), Cali (Colombia) y de la Escuela de Salud
Publica de Cérdoba (Argentina). Esta documentacion fue sometida a la considera-
ci6n del Comité Ejecutivo de la OPS.?

3. Directorio de programas de investigacién en salud publica.

El Primer Vicepresidente informé que se envié, en dos oportunidades, a todos
los miembros titulares y asociados el formulario para confeccionar el catilogo de
investigaciones que incluye informacidn sobre: caracteristicas de la institucién, activi-
dades de la misma, titulo de la investigacién, metodologia, cémo se generé la investi-
gacion, profesionales que participan de la misma, origen de los fondos y forma de
presentacion.

Como hasta entonces se habian recibido muy pocas contestaciones, se decidi6
enviar un nuevo recordatorio a aquellas que no habian contestado y se fij6 como
fecha ultima de presentacién el 30 de junio.

Con la referida informacién el vicepresidente debera preparar un informe que
se presentara a la préxima reunién general.

4. Propuesta de regionalizacién de ALAESP.

Se considerd la propuesta de regionalizar ALAESP a los fines de promover una
mayor presencia, coordinacién de actividades docentes e investigacién que facilitara
el apoyo a instituciones que comienzan a desarrollar sus actividades. Se discuti6 el
criterio sobre el cual se basaria la regionalizacién, es decir, si se haria una regionali-
zacién geografica o segiin una distribucion de redes programaticas. El tema se consi-
derard en la proxima Asamblea.

5. Directorio catilogo sobre instituciones que desarrollan programas de posgrado
en salud publica.

Desde su sede de Cali, la Segunda Vicepresidencia envié una hoja de encuesta a
todas las instituciones de salud con direcciones conocidas, que estuvieron llevando
a cabo programas de salud publica o relacionados con esta, a nivel de posgrado.

En aquellos paises de América Latina o del Caribe que se supone estan desarro-
llando este tipo de actividades pero cuya direccién no es conocida, se escribié
directamente al ministerio de salud en solicitud de informacion.

6. Publicaciones de ALAESP.

Se examiné y discuti6 el trabajo realizado hasta el momento, representado por
la edicién del Boletin Informativo de ALAESP. Se ha dado prioridad inicialmente a
la publicacién de noticias de la Asociacién y de los miembros y a la divulgacion de
la produccién cientifica representada por publicaciones en revistas cientificas, asi
como de monografias, disertaciones y tesis de los cursos de posgrado. Se sefialé la
importancia de este trabajo en la promocién de la integracion interinstitucional

2El Comité Ejecutivo de la OPS autorizé durante su 95* Reunién, celebrada en junio de
1985, el establecimiento de relaciones oficiales de trabajo con ALAESP.
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entre los miembros de Ja Asociacién y el hecho de constituir una fuente oficial y unica
de recoleccién de la produccion cientifica no regular, representada por las diserta-
ciones y tesis, no indexada ni divulgada por los sistemas comunes de informaciones
bibliograficas.

A este respecto se discutid la posibilidad de ampliar el trabajo de divulgacién de
monografias y tesis, incluyendo un resumen de cada trabajo y la clasificacién del
mismo por asunto, autor, institucién y pais. Se confeccionaria también una serie
bibliografica como fuente de referencia, indicando la direccién de la institucion
donde se podria obtener copia del trabajo.

Un desarrollo mayor del sistema consistiria en la recoleccion de los trabajos en
uno o mds centros que tuviesen equipos de microfilmacién los cuales procesarian
el material, facilitando su conservacion, reproduccién y envio de copias a mas bajo
costo. De esta forma se facilitaria el acceso a este importante material a alumnos
de cursos regulares de salud publica de pre y posgrado como también a trabajadores
de los servicios. La Organizacién Panamericana de la Salud podra apoyar proyectos
de trabajo a través de los organismos regionales que llevan a cabo trabajos en este
campo. Se considerd, por la importancia del asunto y la necesidad de participacién
de los miembros de ALAESP, que el tema deberi ser abordado en detalle por un
grupo de estudio durante la préxima reunién de la Asociacién. .

Con respecto del tema de publicaciones, se discuti6 la necesidad de crear un vehiculo
de divulgacion de temas y asuntos de interés de las escuelas y departamentos que
tengan programas de investigacion y ensefianza en salud publica. Se concluyé que
la forma mas adecuada seria la edicion de una Serie de Cuadernos Latinoamericanos
de Salud Publica, divulgando la amplia produccién existente y estimulando la nueva
produccién. Se podrian editar, en series distintas, temas tedricos, metodologicos,
médulos de ensefianza, asuntos de revisién y actualizacion, traducciones y trabajos
cientificos de importancia.

Es necesaria la formacién de comités de editores para el estudio y seleccién del
material como también para estimar el nimero de usuarios que se podria alcanzar
en un espacio de 2 a 3 anos. :

La edicién de las series y los comités de editores pueden estar regionalizados apro-
vechando la estructura y personal existente en diversas escuelas.

7. Asignacién de sede para la XIII Asamblea General de ALAESP.

Durante las deliberaciones del Comité Directivo en pleno de ALAESP reahzada
entreel 11y 15 de marzo de 1985 en lasede dela OPS, con la asesoria de funcionarios
de la Organizacién, se propuso a la ciudad de Cali como sitio ‘para la realizacién
de la XIIT Asamblea.

El Jefe del Departamento de Medicina Social de la Facultad de Salud de la Univer-
sidad del Valle, Segundo Vicepresidente de ALAESP, con el respaldo de sus colegas
del Comité Directivo, propuso a su Departamento como candidato a ser sede de-la
préxima Asamblea. Informo sobre el interés del Rector de la Universidad del Valle
y el Decano de la Facultad de Salud, de vincular a ALAESP a los diferentes actos
que durante el afo de 1985 se han programado para conmemoracién de los 40
afios de fundaci6n de esa Universidad y 35 del Departamento de Medicina Social.

La propuesta de tener a Cali como sede de la XIII Asamblea de ALAESP fue
aceptada por la OPS y se fij6 como fecha tentativa para su realizacién, la semana
comprendida entre el 18 y el 22 de noviembre de 1985.
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Simultdneamente con la X111 Asamblea se realizara una reunién de los diferentes
programas de administracién en salud.

Se acept6 como tema principal de la Asamblea el de “Nuevos enfoques en la ense-
nanza de administracion en salud” y se sugirié que se estimule a todas las instituciones
miembros de ALAESP para que presenten otros temas tales como a) la afilia-
cion provisional de ALAESP a la Federacién Mundial de Asociaciones de Educacién
de Salud Piblica creada en la reunién internacional de instituciones docentes en
salud puiblica realizada en San Juan, Puerto Rico, en 1985; b) Ia regionalizacion de
las instituciones miembros de ALAESP y ¢) el establecimiento de redes de sedes para
estimular las publicaciones de ALAESP sobre temas de salud publica.

MAGISTER EN BIOESTADISTICA

La utilidad e importancia de la estadistica en el estudio de los fenémenos bioldgicos
ha sido reconocida cada vez mis en los Gltimos afos. Como consecuencia, ha ido
surgiendo en forma paulatina la necesidad de investigadores, docentes y asesores
estadisticos en el campo de las ciencias biolégicas. El Programa Magister en Bio-
estadistica esta dirigido a satisfacer esa necesidad.

La Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile y el Centro Interamericano
de Ensenanza de Estadistica (CIENES) han aunado sus esfuerzos para llevar a cabo
los objetivos de este Programa, que esta disefiado en dos etapas: la primera consta
de un conjunto de asignaturas que se dictardn entre marzo de 1986 y enero de
1987; la segunda etapa corresponde a una tesis de grado cuya duracién es variable.
Las solicitudes para participar en el Programa se recibiran hasta el 31 de diciembre
de 1985. Para conseguir informacién mas detallada dirigirse a: Director, Programa
de Magister en Biocestadistica, Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile, Casilla 6537, Correo 7, Santiago, Chile.

CURSO DE SALUD PUBLICA

En la Universidad Veracruzana, México, funciona desde 1981 un curso de pos-
grado de Salud Publica. En el plan de estudios se siguen materias en diversos niveles
de especializacién; entre ellas se pueden citar: Estadistica, Ecologia, Administracién
Basica, Economia, Investigacion en Salud Publica, Epidemiologia, Administracién
de Hospitales, Economia en Salud Publica y Demografia. El curso esta organizado
en citedras, laboratorios, talleres y trabajos de campo y esta dividido en trimestres.
La condicién de admision es poseer titulo de licenciado o equivalente, en las siguien-
tes disciplinas: Medicina, Odontologia, Veterinaria, Nutricién, Enfermeria, Qui-
mica Clinica, Biologia, Quimica Farmacéutica Bioldgica, Psicologia y Educacién
Fisica y un afo de experiencia como minimo. Ademis se lleva a cabo un concurso
de admisién. Las personas interesadas en obtener informacién sobre este curso,
que se inicia anualmente en septiembre, pueden dirigirse con la debida anticipacion
a: Departamento de Salud Publica, Instituto de Ciencias de la Salud, Ernesto Ortiz
Medina No. 1 (Esq. Av. Xalapa), Xalapa, Veracruz (México) Codigo postal 91020.
Tel.: 5-74-04 y 5-01-57.

£



Educ Méd Salud, Vol. 19, No. 4 (1985)

%
Libros

PUBLICACIONES DE LA OPS Y DE LA OMS'

Simposio sobre el Control de la Poliomielitis. Washington, D.C., Organizacién
Panamericana de la Salud. Publicacién Cientifica No. 484. 1985. 462 pp. Precio:
US$10,00. ISBN 92 75 31484 5.

La Organizacién ha publicado alo largo de sus afios libros que se han transformado
en clasicos de la salud publica y que, como tales, a ellos se vuelve siempre. En una
seleccion muy cefida ¢quién no estaria de acuerdo en incluir entre esos libros Carac-
teristicas de la mortalidad urbana, Caracteristicas de la mortalidad en la niviez, El control
de las enfermedades transmisibles en el hombre, Zoonosis y enfermedades transmisibles comunes
al hombre y a los animales y Las condiciones de salud en las Américas? Ellos son un acervo
de informacién sobre la situacién epidemiolégica en afnos determinados y, por lo
tanto, base para estudios historicos y prospectivos, o bien sirven de consulta cotidiana
a trabajadores de salud de todos los niveles. Algunos titulos han marcado hitos en
la historia de la investigacién en salud publica; otros, por su constante actualizacién
son consultados por profesionales de otros sectores, como periodistas y docentes
de ciencias sociales y, todos, tienen tres sellos—rigor cientifico, calidad de la infor-
macién y excelente labor editorial—que los convierten en libros de consulta obligada
y los han llevado a ser, precisamente, clasicos de la salud publica. El volumen que
comentamos tiene esas caracteristicas y, aunque la informacién que brinda es sus-
ceptible de renovarse, de aumentar y de cambiar por los avances extraordinarios del
conocimiento, es muy posible que este libro pase la prueba del tiempo y vaya a
engrosar la lista anterior.

Simposio Internacional sobre el Control de la Poliomielitis pone en conocimiento del
lector la situacién de la enfermedad en 1983 desde todas las perspectivas importan-
tes, descritas por las autoridades cientificas que asistieron al Simposio celebrado en
Washington, D.C., del 14 al 17 de marzo de ese afio, y su aparicion coincide con
la decisién de los paises de erradicar de las Américas la transmision autéctona del
virus salvaje de la poliomielitis en 1990.

La historia del libro (y de esta decision) se inicia en 1960, cuando se realiza en la
sede la primera reunién sobre control de la poliomielitis y contintia cuando se publi-

'Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan al Servicio de Distribucién y
Venta, Organizacion Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third Street, N.-W., Washington, D.C. 20037,
0 a la sede de la Organizacion Mundial de la Salud en Ginebra, Suiza, segiin corresponda. En Sudamérica
pueden ser adquiridas a través del Centro Latinoamericano de Informacion en Giencias de la Salud de la
OPS, Rua Botucatu 862, Sio Paulo, S.P., Brasil.
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ca en 1985. Pero no termina alli sino que pasa a integrar esa campafia espectacular
para derrotar la poliomielitis y es parte de la cooperacién técnica de la OPS para
que la decision se transforme en realidad. Eso trae a colacién las observaciones
introductorias que hizo el Dr. DeWitt Stetten, Jr., a las conferencias sobre control
e inmunizaci6n, en las que estableci6 una fecunda distincién entre controlar y erradi-
car, y sugirié que esa distincion era “similar a la del jefe de bomberos que comunica
que el fuego se encuentra ‘bajo control’ y posteriormente informa que el fuego se
ha extinguido.”

El volumen presenta los objetivos del Simposio, que fueron: examinar la poliomie-
litis como problema mundial, explorar las formas de mejorar el control de la enfer-
medad paralitica, identificar las necesidades de investigacion y discutir la viabilidad
de eliminarla en el futuro.

Para cumplir con esos objetivos, el tema del control de la poliomielitis se trata de
manera exhaustivaalolargo de 74 articulos organizados en cinco grandes secciones:

— Situacién actual de la poliomielitis
— Vacunas antipoliomieliticas

— Estrategias de control

— Investigaciones actuales

— Perspectivas de control en el mundo

Experiencias tan distintas en control como pueden ser las de los Estados Unidos,
Israel y la Unién Soviética brindan, en la seccion 1, una ubicacién de la enfermedad
en la historia reciente y en el marco histérico actual. La seccién I1 abarca:

— Vacunas de virus vivos atenuados
— Vacunas inactivadas por formalina
— Modos de accién y respuesta a las vacunas

Las estrategias de control, que se analizan en la seccién 111 comprenden:

— Evaluacién de la frecuencia de la enfermedad paralitica
— Uso de la vacuna oral de poliovirus vivos atenuados

— Uso de la vacuna de poliovirus inactivados

— Uso de vacunas de poliovirus atenuados e inactivados
— Programas de la OMS

El examen de las investigaciones actuales (seccién IV) hace hincapié en los descu-
brimientos sobre la genética molecular, que ha abierto y continia abriendo nuevas
avenidas para el perfeccionamiento de las vacunas. El volumen se cierra con una
seccion sobre las perspectivas del control que se expresan por la enunciacién rotun-
da: la poliomielitis paralitica puede eliminarse, y por la interrogacion metédica:
¢Puede eliminarse la poliomielitis paralitica? Sin duda ambas formas lingiiisticas
de expresar el mismo problema constituyen una buena base teérica para reflexionar
y para actuar, para investigar y para llevar con éxito la campana de erradicacién
que se han propuesto los paises de las Ameéricas.
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La salud de la mujer en las Américas. Washington, D.C., Organizacién Panameri-
cana de la Salud. Publicacién Cientifica No. 488. 1985. 164 pp. Precio: US$8,00.
ISBN 92 75 31488 8.

En vista de la necesidad urgente de mejorar la situacion femenina, la Asamblea
General de las Naciones Unidas proclamé el Decenio de las Naciones Unidas para
la Mujer (1976-1985). A mediados del Decenio (1980) se celebr6é en Copenhague
la Conferencia de las Naciones Unidas en la que se sefialaron los obstaculos hallados
para lograr avances mds concretos en el campo de la salud. El Consejo Directivo
de la OPS, inspirandose en la Conferencia, aprobé en 1981, un Plan Quinquenal
Regional de Accién sobre la Mujer en la Salud y el Desarrollo. El Plan tiene como
meta principal proporcionar normas y mecanismos para que la Organizacién, su
Secretaria y los Gobiernos Miembros puedan integrar satisfactoriamente las activi-
dades relacionadas con la salud de las mujeres y ayudarles a prestar asistencia de
salud a los demas.

Desde hace mucho se reconoce que la salud de la mujer depende de factores gene-
rales que van mas alla de la medicina, tales como empleo, educacion, condicion social
y, tal vez, en tltima instancia, del acceso equitativo a los recursos econémicos y al
poder politico. Se reconoce, igualmente, la necesidad de contar con mas informacién
sobre las condiciones de salud de la mujer para que puedan asi identificarse y com-
prenderse a fondo los problemas especificos y puedan tomarse las medidas apropia-
das. Asi pues, habra que esforzarse en crear enfoques innovadores de analisis, en
desglosar los datos segiin sexo, establecer nuevos indicadores y utilizar con mas pro-
vecho la informacién estadistica en apoyo a la planificacién y la programacién. Tan
importante como lo anterior es transformar la imagen colectiva que se tiene de la
mujer para no considerarla Gnicamente como madre y como suministradora y
promotora de la atencién de salud de la familia y de la comunidad, sino como un
ser con necesidades y aspiraciones propias.

En el libro que se reseia se dan al principio (Capitulo 1) datos demograficos que,
cabe advertir, pueden estar afectados por errores en los datos originales de los censos
o de las estadisticas en que se basan. Las cifras difieren mucho entre paises, lo que
permite tener una visién del orden de magnitud de las condiciones que se analizan
y de la situacién en que se encuentran los paises. Sabido es que a este paso, la pobla-
cién de América Latina aumentara de 364 a 566 millones entre 1980 y el afio 2000,
es decir, alrededor de 200 millones. La poblacién de las Américas en 1980 era de
612 millones de habitantes, o sea, 1,5 veces la que existia en 1960. Las proyecciones
para el afio 2000 prevén una poblacién total de 861 millones. Las cifras son espec-
taculares, tanto mas cuanto el crecimiento de la poblacion incide no solo en su
tamaiio sino también en su estructura por edades. Las altas tasas de crecimiento,
consecuencia de la elevada fecundidad y de la reduccién de la mortalidad, especial-
mente en los primeros afos de vida, conducen a una poblacién mas joven con una
concentracién de los problemas de salud en la mujer y el nifio.

El lugar de residencia es también un indicador demogrifico que esta relacionado
con el estado de salud de la mujer. En América la poblacién urbana aument6 de
66,9 millones en 1950 a 238 millones en 1980, es decir, 255%. La migracién, la com-
posicién de la poblacién por edad y el nivel de instruccion son utiles asimismo para
definir prioridades en los distintos programas de salud publica, en el tipo de recursos
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humanos y materiales que se requiere para atender las necesidades de la poblacién
y en los temas de investigacién en salud mas apropiados.

En la mujer una mayor instruccién va aparejada con el acceso a empleos de mayor
categoria y responsabilidad, que interfieren con el deseo o la posibilidad de tener
una familia numerosa. Efectivamente, una circunstancia de importancia critica que
coloca a la mujer en una situacién especial es la educacién que se le imparte. Tal
como se sefiala en el Capitulo 2, “la educacién que trajeron Espana y Portugal a
las Américas fue elitista y discriminatoria por sexo; es decir, abarcé solo las capas
altas de la poblacién y la mujer no tuvo acceso a ella”. En cuanto a los paises de habla
inglesa del Caribe, el “patrén inicial [sistema britanico] sirvi6 de telén de fondo para
la ulterior evolucién de la educacién en las colonias islefas ... que serviria para incor-
porar a la mujer méds plenamente en el sistema de aprendizaje”.

Las modalidades socioculturales de la colonizacién hispanica y portuguesa implan-
taron determinantes especificos, que fueron tan diferentes como los que establecié
la cultura inglesa en su proyeccién en las Américas, y tan diferentes como los que
introdujeron las migraciones masivas que, en los dos tltimos siglos, han pesado
sobre el Brasil y la Argentina, por ejemplo. En cada‘ola humana la mujer llegé con
una situacién diferente. En consecuencia, en cada punto de analisis es factible
estudiar una infinidad de posibilidades. América Latina es una region de mezcla
de razas. En el proceso histérico cada grupo étnico se identificé con un nivel socio-
cultural dispar, que lo marcé y lo ubicé en la piramide social y que aiin sigue proyec-
tando desigualdades. A pesar de todas estas diferencias, podria decirse que las carac-
teristicas disimiles corresponden a grados de evolucién de un mismo proceso. Bajo
ese punto de vista se ha planteado el anilisis de este capitulo, en el que se senalan
las tendencias de la situacién de la mujer en un marco de referencia dado.

Otra condicién que influye en la salud de la mujer es el empleo. El trabajo agobia
a las mujeres en todas las sociedades. Ella “debe cubrir dos frentes: el doméstico,
con las pautas tradicionales, y el laboral, con las exigencias modernas”. Ademis,
una circunstancia social que ayuda a comprender los problemas que enfrentan las
mujeres es que en los paises la legislacion tiene presente, en su redaccién, contenido
y aplicacién, el sentido patriarcal de la cultura. “El hombre recibe de la ley la autori-
dad para ejercer poder sobre la mujer”.

Hay otra coyuntura que no se dej6 de lado en el libro, y es la salud reproductiva
de la mujer. “El proceso reproductivo, aunque es un fenémeno fisiolégico, implica
grandes exigencias al organismo de la mujer y, ademds, puede repercutir en su esta-
do psiquico y en su bienestar social”. Asi comienza el Capitulo 3, que incluye los pro-
blemas de salud materna, asi como la sexualidad y reproduccién en la adolescencia,
temas estos dltimos, que no pueden pasarse por alto, dado el efecto que tienen
sobre la salud fisica, mental y social de la mujer joven y dadas las repercusiones que
su comportamiento sexual o un embarazo en esta etapa de la vida pueden tener
en el futuro.

Finalmente, dentro de la compleja situaciéon representada por la ubicacién de la
mujer en la sociedad actual, al abordar en el Capitulo 4 el tema de los principales
problemas de salud de la mujer, se recalca que la salud y la enfermedad dejan de ser
conceptos elaborados tinicamente a la luz del prisma de la medicina, para situarse en
el marco del desarrollo econémico y social, con fuerzas propias que actiian podero-
samente en las condiciones de salud de una comunidad. De alli que cuando la estruc-
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tura social cambia, la patologia de las sociedades también se modifica. El reto que se
plantea es el de precisar dénde termina la salud y donde comienza la enfermedad
en un contexto de multiples factores.

Hay que tener en cuenta que en el proceso de produccion y recoleccién de infor-
cion, surgen consideraciones de orden legal, economico, cultural, administrativo,
politico y geogrifico, que determinan marcadas diferencias entre un pais y otro.
Dificultades de este tipo no escapan al emprender la tarea de describir el comporta-
miento de la salud de la mujer, en la cual a los factores ya enunciados se adhieren
otros ligados a su condicién de subordinacién y al transcurso del tiempo.

Una profusién de cuadros, 119 en total, dan una idea del enorme caudal de infor-
macion estadistica que existe en la Region, lo cual abona la larga tradicién en el
acopio de datos. Precisamente el objetivo del libro consiste en que los planificadores,
los que formulan politicas, los profesionales de la salud, los investigadores y otros
grupos afines obtengan una visién analitica general de la informacién estadistica
disponible sobre la salud de la mujer y determinados aspectos inherentes al desarro-
Hlo. Es de esperar, a la vez, que esta informacién intensifique los esfuerzos que se
estan haciendo para aumentar la participacién activa de la mujer en la salud y el
desarrollo.

Catalogo de materiales visuales de instruccion 1961-1985. Washington, D.C,
Organizaciéon Panamericana de la Salud. 1984. 28 pp.

Que la informacién llegue a quien la necesita, a quien esta alejado en un centro
de salud, a quienes estan formando maestros y personal de salud, que llegue incluso
a quien ignora que tal infO}“maci()n existe es condici6n sine qua non de un programa
de comunicacién. El absurdo son los libros, las cintas y las revistas acumuladas en
los depositos.

Informar sobre la informacién es un paso para difundir un conocimiento que
puede mejorar el nivel de un lider de la comunidad, de un trabajador de salud o
de un maestro y, por ende, prevenir una dolencia o curarla antes de que se agrave.
Los catilogos actualizados deben llegar y, cuando llegan, deben atraer la atencién
de aquel en quien se pensé como destinatario. Si lo abre ya se gan6 algo; que lo
retenga y lo lea depende no solo de su interés personal sino de que el catalogo comu-
nique sin dificultad. Eso es una cualidad del Catdlogo de materiales visuales de instruccion
de la OPS: atractivo y especialmente informativo, con una diagramacion coherente
y guiadora, un tipo de letra de percepcion fécil y una catalogacion rigurosa por
tema y por numero. La tltima pagina del catdlogo esta disefiada como un aerograma
para pedir el material deseado.

El objetivo principal del Programa ha sido proveer a las escuelas de salud publica,
medicina, medicina veterinaria, enfermeria e ingenieria sanitaria, con una serie
continua de ayudas visuales para ser usadas en las actividades de ensefianza de los
profesionales de la salud. Este objetivo inicial fue ampliado en los ultimos afos para
incluir al personal de los servicios de salud de las distintas regiones de los paises ya las
escuelas de formacién de maestros e institutos vocacionales. Al ampliar el objetivo,
la direccién del Programa ha cambiado para incluir temas adecuados para el adies-
tramiento de personal auxiliar que trabaja en las zonas rurales. Durante los dltimos
dos afios se han producido otros tipos de ayuda visuales, tales como diapositivas,
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rotafolios, graficos a colores, planfletos ilustrados, etc. Las cintas fijas y diapositivas
de la OPS son a colores y se acompanan de un texto impreso para su narracién.
En algunos casos, el texto ha sido grabado en cassette. En su mayoria, las presenta-
ciones son en espaiiol, pero también se han publicado algunos titulos en portugués
y otros en inglés. De acuerdo con el tema, las universidades, escuelas e institu-
ciones objeto del programa reciben una copia gratis de cada uno de los nuevos
titulos de medios visuales que se publican. Se pueden adquirir copias adicionales,
al precio indicado en cada caso.

Desde otro punto de vista, el catdlogo permite apreciar la amplitud y variedad
del Programa de Ayudas Visuales de la OPS, que es parte de la Coordinacién de
Publicaciones y Servicios de Idiomas: técnicas de laboratorios, enfermedades infec-
ciosas, técnicas de registro, zoologia sanitaria, el agua, cémo preparar y utilizar los
medios audiovisuales, etc., todo puesto al alcance de muchos por medio de un
material facil de usar y de repercusion.

Infectious Diseases in Europe. A Fresh Look. Por B. Velimirovic, con la colabo-
racion de D. Greco, N. Grist, H. Mollaret, P. Piergentili y A. Zampieri. Organizacién
Mundial de la Salud, Oficina Regional de Europa, Copenhague, 1984. Fr.s. 35,00.
ISBN 92 890 1015 0

Los estudiantes de medicina y de enfermeria deberin tomar conciencia de que las
enfermedades infecciosas no son solo patrimonio de la pobreza. Entre sus pacientes
de clase acomodada puede haber un enfermo que padece de una enfermedad infec-
ciosa que no encaja en las pautas sociales previstas. Esto, que es indiscutible en
América, aparece como un hecho también en Europa. ¢Es que realmente los euro-
peos todavia padecen de enfermedades infecciosas en medida tal que llegan a ser un
problema? De acuerdo con este estudio, el primero en mas de diez afos, Ia respuesta
es “si”. Si bien la era de las grandes epidemias que asolaban Europa periédicamente
ha pasado, que los inmensos pabellones de “infecciosas” estan vacios, Y queesta es la
€época de las enfermedades cronicas en que el cancer vy las cardiovasculares son las
causas principales de mortalidad, las enfermedades infecciosas siguen prevaleciendo
como siempre y cobrando su cuota de sufrimiento, dinero y tiempo de los servicios
de salud. Que no se sepa y que no se haya hablado de eso se debe a un sistema de
informacién que, a la insuficiencia, sumael impedimento de una clasificacién incohe-
rente, con un enfoque anticuado sobre las epidemias y la mortalidad como marca
de la importancia de una enfermedad, enfoque que no reconoce el peso de lo que
cuesta curar la enfermedad.

En este libro se examinan las cifras y tendencias de enfermedades infecciosas
seleccionadas de 1950 a 1978. Entre ellas, cabe mencionar la hepatitis, la influenza,
las de transmisién sexual, la meningitis, y las enfermedades que mas atacan en la
nifiez: difteria, tos ferina, tétanos, sarampién, tuberculosis y poliomielitis.

También se estudian otras enfermedades infecciosas que, por lo general, no se
ven como un problema europeo. Nos referimos a la malaria, la leishmaniasis y el
cOlera, que siempre se cuentan como enfermedades tropicales importadas aunque
muchas son propias de pequenas zonas de Europa. Ademas, existen dolencias raras
y nuevas que han pasado a ser un peligro por el aumento de los viajes internacionales;
por ejemplo, las fiebres viricas hemorragicas africanas que son muy contagiosas y
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contra las cuales todavia no se ha encontrado una vacuna. Por ultimo, se discuten las
enfermedades producidas por los aliméntos como un problema cada vez mas grave
y extendido y que no se vislumbraba cuarenta afos atras.

El nuevo punto de vista es atractivo y el contenido satisface el primer interés que
se despierta en. el lector. El volumen es de interés de los docentes, de los médicos
y de quienes sean responsables del reconocimiento, notificacién y control de las
enfermedades infecciosas.

Normas para la fiscalizacién de estupefacientes y sustancias psicotrépicas: En el
marco de los tratados internacionales. Por B. Rexed, K. Edmondson, 1. Khan y
R. J. Samson. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud. 1984. 170 pp. Precio:
Fr.s. 17,00. ISBN 92 4 354172 2.

Los esfuerzos encaminados a crear un marco juridico internacional para la fisca-
lizacién de las drogas psicoactivas e iniciados por la Comisién Internacional del
Opio en Shanghai en 1909 se han concentrado en varios tratados internacionales.
La formulacién de la Convencién Unica sobre Estupefacientes, de 1961, enmendada
por el Protocolo de 1972, y el Convenio sobre Sustancias Psicotrépicas, de 1971, son
los principales logros para establecer una fiscalizacién internacional coordinada de
las drogas que producen dependencia.

Las presentes normas se han preparado con la intencién de prestar apoyo a las
naciones para promover el uso racional de las drogas psicoactivas y orientar a sus
administraciones hacia los sectores donde puede requerirse la adopcién de medidas.
Las normas tienen por objeto aclarar la cuestion, harto compleja, de las responsa-
bilidades que incumben a muchas organizaciones internacionales en virtud de los
acuerdos internacionales sobre drogas, asi como a los gobiernos que son partes €n
esos acuerdos. En el libro se explica ademas como pueden formular las partes su
politica y legislacién nacionales sobre estupefacientes para ajustarse a los objetivos
y propositos de los instrumentos internacionales en la materia. Con el fin de que las
disposiciones de dichos instrumentos se puedan adaptar con la flexibilidad necesaria
al 4ambito nacional, se examinan diversas variantes. Por tltimo, en las normas se
indican sectores, formas y medios donde las partes pueden recabar la colaboracién
técnica de la OMS y de los 6rganos competentes de las Naciones Unidas al aplicar
las disposiciones de los acuerdos, y se hace constante referencia a las publicaciones
y los documentos técnicos pertinentes de la OMS.

Para que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) pueda alcanzar su meta de
salud para todos en el afio 2000 es esencial disponer de una politica racional rela-
tiva a las drogas psicoactivas. La OMS estimula y apoya la formacién constante de
los profesionales de la salud en el uso terapéutico de esas drogas, con el fin de
impedir su uso indebido y excesivo y de advertir al publico acerca del daio que
pueden producir.
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OTRAS PUBLICACIONES

Control of Communicable Diseases in Man. (14 ed.). Abraham S. Benenson
(Ed.). Washington, D.C., The American Public Health Association, 1985. 485 pp.,
US$10,00. ISBN 0 87553 130 6.

Las enfermedades transmisibles siguen siendo muy importantes en la practica de
médicos, enfermeras, epidemidlogos, técnicos y auxiliares de la atencién de la salud
debido a su enorme frecuencia y a que muchas de ellas son contagiosas, con las consi-
guientes implicaciones para la salud individual y colectiva. En efecto, la inmensa
mayoria de las enfermedades humanas y animales de causa conocida en América
Latina y el Caribe son producidas por agentes biolégicos: bacterias, virus, rickettsias,
micoplasmas, hongos, protozoos y nematodos. Los desarrollados y avances en las
técnicas de vacunacion, en la ingenieria sanitaria, en el control de vectores, y en las
quimioterapias especificas, han modificado la situacién favorablemente; sin embargo,
los hechos acaecidos en el intervalo de cinco anos desde la publicacién de la edicién
anterior de este libro prueban que muchos problemas relativos a enfermedades
transmisibles estan lejos de solucionarse. La decimocuarta edicién de 1985 de la
obra Control of Communicable Diseases in Man es un esfuerzo extraordinario de la
Asociacién Americana de Salud Publica, iniciado en 1917, para actualizar informa-
cién, cada quinquenio, sobre identificacion, agente infeccioso, reservorio, modo de
transmisién, periodo de incubacién, periodo de transmisibilidad, susceptibilidad y
resistencia, y métodos de control de aquellas enfermedades transmisibles de inciden-
cia y prevalencia variables en todos los paises del mundo, con especial interés para
los 38 paises de la Region de las Américas. Las medidas de control se describen
para cada enfermedad en cinco aspectos fundamentales: a) medidas preventivas;
b) control del paciente, de los contactos y del ambiente inmediato: ¢) medidas
epidémicas; d) medidas en caso de desastre o catastrofe; e) medidas internacionales.

Su editor, el Dr. Abraham S. Benenson, prestigioso ex profesor del Departamento
de Medicina Comunitaria de la Universidad de Kentucky, EUA, quien en la actua-
lidad ocupa el cargo de Jefe de la Divisién de Epidemiologia y Bioestadistica de la
Escuela de Salud Publica de San Diego State University, obtuvo la contribucion de
otros 29 expertos de centros médicos, servicios de salud e institutos de investigacién
de los Estados Unidos, Canada, Inglaterra, Australia y Nueva Zelandia; ademas
cont6 con la activa participacion de la Organizacion Panamericana de la Salud y de
la Organizacion Mundial de la Salud. La obra se convierte asi en un modelo de
cooperacién técnica y cientifica internacional.

El libro est4 estructurado en forma de manual sobre el “qué” (diagnostico) y el
“como” (manejo) de 208 enfermedades transmisibles ordenadas en forma alfabética,
desde la “actinomicosis” hasta la “zygomicosis” con un estilo fluido, claro y conciso.

Esta nueva edicién mantiene los mismos objetivos, diseito y formato de la anterior;
el contenido de cada capitulo se presenta actualizado y se agregan nuevos capitulos
sobre temas tales como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, criptosporidio-
sis, sindrome de Kawasaki, hymenolepiasis y neoplasias malignas causadas por agen-
tes infecciosos. En este tltimo grupo se incluyen el linfoma de Burkitt, el carcinoma
nasofaringeo, el carcinoma hepatocelular, el neoplasma maligno del cuello uterino
y el neoplasma maligno del tejido linfatico.
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El nombre de varias enfermedades se ha cambiado de acuerdo con la nomencla-
tura recomendada por CIOMS-OMS. La obra incluye un glosario con definiciones
técnicas de 48 términos claves utilizados en infectologia y epidemiologia, de gran
valor practico. Termina con un indice alfabético de materias muy completo, con
referencias cruzadas. El libro no tiene referencias citadas en el texto, ni bibliografia
general, lo cual se explica por su caracter de manual eminentemente practico.

El autor da por sentado que el lector esta familiarizado con la nomenclatura vy,
por lo tanto, es de gran utilidad para actualizaciéon de médicos generales, médicos
pediatras, médicos familiares, epidemiologos, médicos veterinarios, ingenieros sani-
tarios, trabajadoras sociales, otros profesionales especialistas en las diversas discipli-
nas de la salud publica, técnicos de nivel medio y auxiliares de atencién primaria
de salud.

Asimismo, es una obra de inmensa utilidad para estudiantes de medicina, enfer-
meria, de disciplinas de la salud publica con formacién basica de microbiologia,
patologia y clinica.

En sintesis, este manual satisface muy bien la necesidad urgente de proveer infor-
macién clara, breve y completa al estudiante de ciencias de la salud y al profesional,
al técnico y al auxiliar sobre qué es “basico” y sobre qué es “nuevo” en la relacién con
la prevencién primaria de una enfermedad infectocontagiosa especifica, el diagnoés-
tico, el tratamiento correspondiente y el manejo de pacientes individuales o de pobla-
ciones, de manera que estas enfermedades no se diseminen.

Este importante libro se publicara en espaiiol y en portugués como parte de la
Serie Cientifica de la OPS en 1986; los alumnos de las diversas escuelas de las ciencias
de la salud también podran disponer de él a través del Programa Ampliado de
Libros de Texto de la OPS.

MANUELA. BOBENRIETH
COORDINACION DE PUBLICACIONES
Y SERVICIOS DE IDIOMAS, OPS

Diccionario médico ilustrado de Melloni. Por Ida Dox, Biagio John Melloni y
Gilbert M. Eisner. Versi6én en espanol del texto original en inglés publicado en 1979
por The Williams and Wilkins Co. Barcelona, Bogota, Buenos Aires, Caracas, México,
Riode Janeiro, Editorial Reverté, S.A., 1983. Precio: US$18,95. ISBN 84 291 5548 1.

La cantidad cada vez mds numerosa de vocablos técnicos introducidos en el
lenguaje corriente por los avances cientificos y técnicos justifica ampliamente la
publicacién de un diccionario de términos médicos, con definiciones breves, exactas
y precisas; para facilitar la comprensién del lector, muchas veces es necesario acom-
panar la explicacion con ilustraciones especificas, por aquello de que una imagen
vale mas que mil palabras.

Es lo que han intentado—con feliz éxito—los autores de este Diccionario médico
ilustrado, todos de reconocida autoridad en terminologia. Ida Dox es lexicdgrafa y
perita en comunicaciones; Biagio John Melloni, es experto en comunicacién médica,
y Gilbert M. Eisner, profesor de fisiologia y biofisica en la Escuela de Medicina de la
Universidad de Georgetown, de los E.U.A.
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La version en espaiiol que acaba de publicar la Editorial Reverté, S.A., es un acierto
editorial. Y como se dice en el prologo, no es una simple traduccion de la edicién
en inglés, sino una edicién aumentada con términos nuevos e ilustraciones expresa-
mente disefiadas. Ademads, para facilitar el entendimiento de las relaciones entre
vocablos y figuras, se han senalado en estos, con letras de colores, las palabras que
se ilustran con dibujos.

Las ilustraciones disenadas con pluma son hermosas, claras y complementan gra-
ficamente la descripcion del vocablo; as, se ilustran términos de anatomia normal
macro y microscépica; de patologia de 6rganos, aparatos o sistemas; de técnicas e
instrumentos quirtrgicos; exploraciones endoscépicas; bacterias, parasitos o vecto-
res de gérmenes infecciosos; férmulas quimicas de medicamentos o reactivos, ima-
genes electrocardiogrificas, radiologicas y muchos otros que serian largo de enume-
rar. Predominan, por cierto, las figuras anat6micas, aunque se guarda un cierto equi-
librio con otros elementos, aparatos o exdmenes de uso comiin en clinicas.

Resultan digno de encomio los esfuerzos por incluir los aspectos mis importantes
de la morfologia, fisiologia y patologia humanas, siendo muy dificil abarcarlos todos.
Seria facil propiciar la substitucién de algunas figuras poco demostrativas por otras;
senalar las duplicaciones (hallux valgus), o la omision de las localizaciones mas comu-
nes de la sarna humana, o pedir la insercion de los plasmodios de la malaria, en
vez de las granulaciones de Schiiffner de una de las especies, etc. Pero, ello nos
parece secundario ante la magna labor realizada por los autores. En cambio, estima-
mos de justicia reconocer los méritos de este diccionario, de indudable utilidad para
facilitar el estudio y la comprensién de una cantidad apreciable de la terminologia
biomédica. Las definiciones de las palabras técnicas se expresan en un vocabulario
simple, claro y conciso, lo cual—a mi juicio—representa otro de los méritos de esta
obra.

La traduccion de un diccionario médico no es tarea facil. Requiere de profesionales
y traductores que no solo sepan lexicografia sino tengan suficientes conocimientos
de biologia, medicina y otras ciencias médicas. Ademas, conciencia de la exactitud
de los datos y matices del lenguaje. Un equipo de profesionales de Diorki Traduc-
tores que reune dichos requisitos, se encargé de la traduccién la que resulté bien
lograda. La revision fue hecha por el profesor de la Universidad de Barcelona,
doctor Alfonso Balcells, de vasta experiencia docente.

La consulta de este diccionario serd de indudable utilidad para los estudiantes y
profesionales de la salud, para periodistas y publico que se interese por explicaciones
breves y exactas de los vocablos médicos de uso comun.

AMADOR NEGHME R.
PRESIDENTE,ACADEMIA CHILENA
DE MEDICINA,SANTIAGO
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ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, OFICINA REGIONAL DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana, hasta
1923 denominada Oficina Sanitaria Interna-
cional, tuvo su origen en una resolucién de
la Segunda Conferencia Internacional de Esta-
dos Americanos (México, enero de 1902) que
recomendd celebrar “una convencién general
de representantes de las oficinas de salubridad
de las republicas americanas”. Esta conven-
cién tuvo lugar en Washington, D.C., del 2
al 4 de diciembre de 1902 y estableci6 la
Oficina con caracter permanente. El Cédigo
Sanitario Panamericano, firmado en La Ha-
bana en 1924 y ratificado por los gobiernos
de las 21 republicas americanas, confirié fun-
ciones y deberes mas amplios a la Oficina
como 6rgano central coordinador de las acti-
vidades sanitarias internacionales en las Amé-
ricas. La XIl Conferencia Sanitaria Panameri-
cana (Caracas, 1947) aprobé un plan de reor-
ganizacién en virtud del cual la Oficina se
convirtié en el érgano ejecutivo de la Organi-
zacidén Sanitaria Panamericana, cuya Consti-
tucién fue aprobada por el Consejo Directivo
en su primera reunion celebrada en Buenos
Aires ese mismo ano.

La XV Conferencia Sanitaria Panamericana
(San Juan, Puerto Rico, 1958) decidi6 cambiar
el nombre de la Organizacién Sanitaria Pana-
mericana por el de Organizacién Panameri-
cana de la Salud. El nombre de la Oficina no

a

O

fue modificado.

En virtud del acuerdo celebrado entre la
Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud en 1949,
la Oficina Sanitaria Panamericana asumié las
funciones de Oficina Regional de la Organiza-
cién Mundial de la Salud para las Américas.
La Organizacion Panamericana de la Salud es
reconocida también como organismo especia-
lizado interamericano en el campo de salud
publica con la mds amplia autonomia en la
realizacién de sus objetivos.

Los prop6sitos fundamentales de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud son la pro-
mocién y coordinacién de los esfuerzos de
los paises del Hemisferio Occidental para
combatir las enfermedades, prolongar la vida
y estimular el mejoramiento fisico y mental
de sus habitantes. En el cumplimiento de sus
propésitos, la Oficina colabora con los Go-
biernos Miembros en pro del desarrollo y me-
joramiento de los servicios nacionales y loca-
les de salubridad, facilita los servicios de con-
sultores, concede becas de estudio, organiza
seminarios y cursos de capacitacién, coordina
las actividades de los paises limitrofes en rela-
cién con problemas comunes de salud pibli-
ca, recopila y distribuye informacion epide-
miolégica y datos de estadistica de salud, y
desempeia otras funciones afines.
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