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Sanitaria Internacional, tuvo su origen en una resolución de la Segunda 
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902) 
que recomendó celebrar "una convención general de representantes de las 
oficinas de salubridad de las repúblicas americanas". Esta convención tuvo 
lugar en Washington, D. C , del 2 al 4 de diciembre de 1902 y estableció la 
Oficina con carácter permanente. El Código Sanitario Panamericano, firmado 
en La Habana en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las 21 repúblicas 
americanas, confirió funciones y deberes más amplios a la Oficina como 
órgano central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en 
las Américas. La XII Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) 
aprobó un plan de reorganización en virtud del cual la Oficina se convirtió 
en el órgano ejecutivo de la Organización Sanitaria Panamericana, cuya 
Constitución fue aprobada por el Consejo Directivo en su primera reunión 
celebrada en Buenos Aires ese mismo año. 

La XV Conferencia Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958) 
decidió cambiar el nombre de la Organización Sanitaria Panamericana por el 
de Organización Panamericana de la Salud. El nombre de la Oficina no fue 
modificado. 

En virtud del acuerdo celebrado entre la Organización Panamericana de la 
Salud y la Organización Mundial de la Salud, en 1949, la Oficina Sanitaria 
Panamericana asumió las funciones de Oficina Regional de la Organización 
Mundial de la Salud para las Américas. La Organización Panamericana de 
la Salud es reconocida también como organismo especializado interamericano 
en el campo de la salud pública con la más amplia autonomía en la realiza­
ción dé sus objetivos. 

Los propósitos fundamentales de la Organización Panamericana de la 
Salud son la promoción y coordinación de los esfuerzos de los países del 
Hemisferio Occidental para combatir las enfermedades, prolongar la vida y 
estimular el mejoramiento físico y mental dç sus habitantes. En el cumpli­
miento de sus propósitos, la Oficina colabora con los Gobiernos Miembros en 
pro del desarrollo y mejoramiento de los servicios nacionales y locales de 
salubridad, facilita los servicios de consultores, concede becas de estudio, 
organiza seminarios y cursos de capacitación, coordina las actividades de los 
países limítrofes en relación con problemas comunes de salud pública, 
recopila y distribuye información epidemiológica y datos de estadística 
sanitaria, y desempeña otras funciones afines. Su Director es el Dr. Abraham 
Horwitz. 
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ROBERTO BELTRAN N. 

La coordinación de la enseñanza 
de las ciencias de la salud 

Proponer una enseñanza coordinada de las ciencias de la salud 
supone el reconocimiento de que dicha coordinación es una alternativa 
posible y ventajosa con relación a una enseñanza no coordinada. La 
posibilidad de una alternativa favorable obliga a hacer una exploración 
de las características de la enseñanza de las ciencias de la salud.* 

Debe reconocerse que la enseñanza de las ciencias de la salud tiene 
propósitos dentro de un contexto mayor y que, en definitiva, está 
destinada a la entrega del servicio de salud a la comunidad social. 

Por ello, analizar las características de la enseñanza de las ciencias 
de la salud, implica hacerlo en el contexto de la política general de 
salud, ubicando el lugar que corresponde a la enseñanza, señalando el 
papel que juega la coordinación de dicha enseñanza y la imagen 
prospectiva del servicio de salud que se puede lograr, si es que se alcanza 
una buena correlación de sus diferentes elementos. Restringir el estudio 
de la correlación de la enseñanza de las ciencias de la salud al ambiente 
puramente universitario, conduciría a perder de vista sus mayores metas 
y, posiblemente, las razones de más fuerza para obligarse a vencer las 

' dificultades que supone todo cambio en los modelos tradicionales. 

• El doctor Beltrán es Profesor Principal, Jefe del Departamento de Odon­
tologia, Coordinador de la Comisión Organizadora del Programa Académico de 
Estomatología de la Universidad Peruana "Cayetano Heredia" y Jefe del Servicio 
de Odontoestomatología del Hospital Centro de Salud del Rimac, Lima, Perú. 

• Trabajo presentado en el IV Congreso de la Asociación Latinoamericana de 
Facultades de Odontología, celebrado en Maracay, Venezuela, del 13 al 18 de sep­
tiembre de 1970. Se publica simultáneamente en la Revista de la Asociación 
Latinoamericana de Facultades de Odontologia. 

• Para los propósitos de este trabajo los términos "ciencias de la salud" y "pro­
fesiones de la salud" se usan indistintamente. 
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CARACTERÍSTICAS DE LA SITUACIÓN DE SALUD EN RELACIÓN CON LA COORDINACIÓN DE SUS ELEMENTOS 

NO-SISTEMA PRE-SISTEMA SISTEMA 

Algunas ciencias de la salud avan­
zadas otras retrasadas o ausentes. 

Buen avance de todas o de la mayoría de las 
ciencias de la salud, pero sin coordinación. 

Avance armónico y 
ciencias de la salud. 

continuo de todas las 

Las autoridades docentes de las 
ciencias de la salud más avanzadas 
"no ven" la necesidad de desarrollo 
de las otras o compiten individual­
mente. 

Las autoridades docentes perciben la necesi­
dad, pero no promueven cambios por temor 
a perder privilegios. 

Las autoridades docentes comprenden plena­
mente y buscan el desarrollo equilibrado de 
las ciencias de la salud. Ubicación de nuevas 
áreas. Desarrollo de nuevos tipos de pro­
fesionales. 

Paternalismo pedante frente a pro­
fesiones "menores". 

Paternalismo benévolo frente a profesiones 
"menores". 

Ausencia de paternalismo o tutoría por 
cambio de criterio sobre "jerarquías" tra­
dicionales. 

Falta de conocimiento de las necesi­
dades de salud para la formación del 
personal de salud. 

Conocimiento de necesidades de salud de 
grupos limitados para la formación del 
personal de salud. 

Estrecha correlación entre formación de 
personal de salud y necesidades. 
Conocimiento actualizado de necesidades a 
nivel nacional. 

Desorganización y parcialización. 
Cada ciencia de la salud actúa 
independientemente. 

Organización restringida a ciertos campos o 
a ciertos grupos humanos. Algunas ciencias 
de la salud actúan con algún grado de 
coordinación. 

Organización total con alcance a todos los 
campos de la salud y grupos humanos. Todas 
las ciencias de la salud actúan coordinada­
mente. 

Profesionales en "libre compe­
tencia", desempleo y subempleo y/o 
carencia de personal de salud califi­
cado. 

Profesionales remunerados de acuerdo con 
criterios variados según instituciones. Escalas 
de sueldos diferentes para los mismos ser­
vicios. 

Profesionales calificados con un solo criterio. 
Remuneraciones adecuadas a escala na­
cional, no hay desempleo ni subempleo. 



Personal de salud motivado lucra­
tiva, competitiva y retributivamente. 
Profesionales de salud al servicio 
del Estado se sienten "explotados". 

Arbitrariedad y ausencia de criterios 
racionales para fijación de honora­
rios. 

Ausencia de modelos o modelos de 
salud a escala individual según ex­
periencia del efector a su propia 
iniciativa. 

Ausencia de planificación. 

Ausencia de coordinación con otros 
campos fuera del marco de la salud. 

Desorganización de recursos físicos; 
acumulación en algunas unidades y 
ausencia en otras, de acuerdo con 
influencias personales o políticas. 

Distribución del personal de salud 
de acuerdo con la ubicación de los 
grupos económicos más poderosos. 

Crítica al No-sistema. Aparición de ejemplos 
aislados de personal de salud motivados por 
razones de cooperación y de servicio en con­
flicto con los "sistemas" existentes. 

Fijación de honorarios con criterio de apro­
vechamiento de exceso de oferta de servido 
o exceso de demanda. 

Modelos de salud para grupos. Modelos 
importados con poca o ninguna relación con 
las condiciones locales. Planificación desde 
"arriba". 

Planificación de salud en algunos campos o 
para algunos grupos, sin relación con planes 
nacionales. Falta de comunicación entre 
planificación y decisiones. 

Coordinación sólo en campos muy específi­
cos y sin visión general. 

Recursos físicos mejor ubicados pero con 
criterio unilateral: cada institución trata de 
obtener el máximo sin visión global. 

Distribución del personal de salud de acuer­
do con la ubicación de los grupos humanos 
mejor organizados. 

Personal de salud motivado por razones de 
cooperación y de servicio, perfectamente 
ubicados en el sistema de salud en actitud 
de cambio positivo. 

Existencia de un régimen racional de hono­
rarios en relación con el grado de desarrollo 
del país y las características reales del ser­
vicio prestado. 

Modelos creados y mantenidos en dinámica 
proximidad con las necesidades nacionales y 
regionales. Sistema de "autoalimentación" o 
"retroalimentación". Planificación desde 
"abajo". 

Planificación de salud en concordancia con 
planes nacionales de desarrollo. Consecuen­
cia entre planificación y decisiones. 

Coordinación con todos los campos afines. 

Recursos físicos distribuidos y utilizados se­
gún planes generales y regionales con inde­
pendencia de los criterios no técnicos. Fija­
ción de prioridades en aplicación de recursos. 

Distribución del personal de salud de acuer­
do con las necesidades nacionales y regio­
nales en función del desarrollo. 



CARACTERÍSTICAS DE LA 

NO-SISTEMA 

Ausencia de personal auxiliar califi­
cado. 

Compra del servicio de salud indi­
vidual por personas o grupos me­
nores. 

Ausencia de control o control 
burocrático de la salud sin criterios 
técnicos, con predominio del grupo 
profesional de mayor prestigio tra­
dicional. 

La sociedad recibe atención de 
emergencia o recuperación. 

Prevención "curativa" frente a 
grandes calamidades o prevención 
esporádica o paliativa. 

No hay educación para la salud. 

FACION DE SALUD EN RELACIÓN CON LA COORDINACIÓN DE SUS ELEMENTOS 
—Cont. 

PRE-SISTEMA SISTEMA 

Personal auxiliar calificado escaso, en propor- Personal auxiliar calificado suficiente de 
ción inversa a la que corresponde dentro de acuerdo con una adecuada pirámide pro-
una adecuada pirámide profesional. fesional. 

a. e 
<-> 
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Organización de pagos para cobertura parcial Organización de pagos para cobertura ge-
de grupos grandes pero desarticulados. neral. 

a, 
o* . 

Control por técnicos burocratizados. Crite- Control por grupos técnicos multidisciplina-
rios técnicos desconectados de la realidad, rios còn activa participación de todos los 
Alguna participación de otros grupos, como campos profesionales efectores. 
"colaboradores". 

Mantenimiento de salud a grupos privilegia- Mantenimiento y promoción de salud con 
dos. cobertura nacional. 

Prevención permanente a grupos accesibles. Prevención en todos los niveles y grupos. 

Educación para la salud restringida a inicia- Educación para la salud a todos los grupos 
tivas aisladas. humanos. 



El Estado no interviene en el campo 
de la salud o participa para cubrir 
necesidades mínimas sin relación 
con otros elementos interesados en 
salud. 

El Estado se hace responsable de la salud 
de grupos amplios pero mal definidos, con 
escasa relación con otros elementos inte­
resados en la salud. Grave discrepancia entre 
metas propuestas y realizaciones. 

El Estado define sus responsabilidades di­
rectas frente a grupos definidos y asume la 
coordinación de todos los elementos impli­
cados en la salud y fomenta su desarrollo, o 
el Estado asume todas las funciones de salud. 

El Estado no se preocupa por la 
preparación de personal de salud y 
no orienta su utilización por otras 
unidades interesadas en salud. 

El poblador hace uso restringido 
de los recursos de salud tal como 
los encuentra. 

El Estado ayuda a preparar personal de 
salud pero no participa en la definición de 
sus características; no emplea suficientemente 
al personal preparado con su aporte ni 
orienta su utilización por otras unidades 
interesadas en salud. 

El poblador exige mejor protección de su 
salud pero está desligado de responsabilidad 
para promover servicios; al mismo tiempo 
no utiliza suficientemente los servicios exis­
tentes. 

El Estado participa activamente en la pre­
paración de personal de salud, lo emplea 
y coordina su mejor orientación y utilización 
por otros elementos implicados en salud. ■ 

El poblador organizado colabora en la mejor 
utilización de los recursos de salud, asume 
responsabilidades en promoción y participa 
en su sostenimiento, o el poblador se desliga 
totalmente de responsabilidades y se consi­
dera amparado por el Estado. 
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La comunidad social no percibe el 
valor económico y humano de la 
salud. 

Falta de conciencia en la comunidad 
de la relación entre estructura 
socio­económica y salud. 

La comunidad social percibe el valor humano 
y económico de la salud pero no encuentra 
formas para participar activamente en el 
sistema. 

Se percibe una relación entre estructura 
socio­económica y salud, pero se confía en 
que las medidas propias de la salud, tales 
como las de carácter preventivo, son sufi­
cientes. No se concibe a la salud como una 
de las variables afectadas por las estructuras 
socio­económicas. 

La comunidad social percibe el valor hu­
mano y económico de la salud y participa 
activamente en el sistema. 

Se conoce la relación entre estructura socio­
económica y salud. Se adopta una política de 
cambio dinámico sobre las estructuras socio­
económicas para controlar sus variables, en­, 
tre ellas la salud. 

S 
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6 / Educación Médica y Salud 

Por estas razones intentaremos hacer un bosquejo de la imagen de 
tres situaciones de salud, acentuando los trazos que corresponden a los 
aspectos de correlación. Una vez comprendido este esquema compara­
tivo de referencia, tocaremos otros aspectos de la enseñanza coordinada 
de las ciencias de la salud. 

Hemos dividido las situaciones de salud en tres estados con el fin de 
entender mejor las diferencias que existen entre ellos y sugerir los 
cambios requeridos para alcanzar las etapas más avanzadas. Al primer 
estado se denominará "No-sistema", al segundo "Pre-sistema" y al 
tercero, "Sistema". Las tres situaciones parecen corresponder a la 
evolución histórica de la política de salud en un determinado país, y se 
encuentran coexistiendo actualmente en la realidad mundial en rela­
ción con los diversos grados de desarrollo alcanzados por las naciones. 
Parece haber cierto paralelismo entré el estado de desarrollo económico-
social y el nivel de evolución del sistema de salud. 

El cuadro establece una comparación entre las características de 
estas tres situaciones de salud. Consideramos que la forma más evolu­
cionada sólo es alcanzable si se logra una buena coordinación en la 
etapa de formación de los profesionales de salud. 

La interdependencia entre el factor económico-social y el nivel de 
evolución del sistema de salud obliga a formular la cuestión de si es 
posible una evolución del nivel de salud sin cambios estructurales 
previos que afecten lo económico-social, o si las interacciones de la 
dinámica socio-económica pueden dar lugar a que la aceleración en 
una de sus partes, en este caso la organización del sistema de salud, 
pueda conducir a una más pronta generación e implementación de 
cambios en la estructura socio-económica como conjunto, sobre todo si 
se entiende la salud como bienestar físico, mental y social. Esta disyun­
tiva constituye un círculo crítico que es indispensable resolver. De una 
u otra forma es imprescindible tratar los aspectos de educación general, 
y los de educación de profesionales de salud en particular, dentro del 
marco amplio que encierra al conjunto de fuerzas que constituyen la 
dinámica social. 

Antes de seguir adelante conviene ver qué se entiende por profesión 
de salud. Hasta hace poco las llamadas profesiones de la salud eran 
medicina, odontología y farmacia; obstetricia y enfermería quedaban 
comprendidas en el campo de la medicina como profesiones auxiliares. 
Creemos que es necesario revisar los conceptos pertinentes para poder 
incluir otras profesiones que intervienen en el campo de la salud. Para 
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ello, parece apropiado precisar con claridad las diferencias que se 
observan en las acciones de todas estas profesiones cuando tocan el 
campo de la salud. 

En principio todas las profesiones afectan de una u otra manera el 
campo de la salud; no nos vamos a ocupar de esta forma lata de 
relación. Existen profesiones que tienen que ver directamente con la 
salud sin que sus miembros se pongan en contacto inmediato con el 
poblador como paciente actual o potencial. Estas profesiones actúan 
principalmente sobre los elementos que componen el ambiente bio­
físico y cultural de las relaciones humanas y los ambientes donde se 
ejecutan las acciones de salud; hablamos, por ejemplo, del ingeniero 
sanitario, del arquitecto de hospitales, del sociólogo, antropólogo y 
economista, en tanto actúen como especialistas al servicio de la salud; 
así como del agrónomo, el veterinario, el epidemiólogo, cuando dirigen 
su actividad profesional a proveer los elementos y las condiciones 
necesarios para la promoción y el mantenimiento de la salud en la 
comunidad social. Por último, mencionaremos las profesiones re­
conocidas siempre como profesiones de salud y que entran en contacto 
con el paciente: medicina, odontología y farmacia, en una nueva con­
cepción, y todas aquellas profesiones y ramas auxiliares que colaboran 
o complementan la función de estas tres. 

Según lo indicado se puede establecer la siguiente clasificación de 
profesiones en relación con la salud: a) profesiones de asociación 
mediata, b) profesiones de asociación inmediata y c) profesiones propias 
de la salud. 

a) Profesiones de asociación mediata. Son aquellas que intervienen 
directa o indirectamente en el condicionamiento de las circunstancias 
que permiten la ejecución mediata de las funciones de promoción, pre­
vención, recuperación y rehabilitación en salud sobre la base de una 
preparación de nivel superior, intermedio o elemental; por ejemplo, 
maestros de escuela. 

b) Profesiones de asociación inmediata. Son aquellas que intervienen 
directamente en el condicionamiento de las circunstancias que. permiten 
la ejecución inmediata de las funciones de promoción, prevención, 
recuperación y rehabilitación en salud sobre la base de una preparación 
de nivel superior o intermedio; por ejemplo, ingeniero sanitario. 

c) Profesiones propias de la salud. Son aquellas que realizan las 
funciones de promoción, prevención, recuperación y rehabilitación 
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sobre la base de una preparación científica de nivel superior o inter­
medio; por ejemplo, medicina. 

Las profesiones propias de la salud y las de asociación inmediata 
pueden, en conjunto, clasificarse en cuatro grupos en base a la clase de 
elemento sobre el cual actúan (Fig. 1). 

Para poner en marcha una enseñanza coordinada de ciencias de la 
salud es necesario contar con una organización universitaria que facilite 
el encuentro de las distintas profesiones tanto en lo que concierne a 
profesorado y alumnado como en lo relativo a programas de estudio, 
investigación y proyección social. 

Creemos que la organización tradicional en facultades —a menudo 
excesivamente aisladas— con sus propios cursos básicos y clínicos, sus 
profesores y sus facilidades físicas con características que conducen al 
aislamiento, no constituyen la forma más adecuada para obtener una 
buena correlación en la enseñanza de las ciencias de la salud. 

Es difícil imaginar actividades educacionales comunes que conduzcan 
a la correlación de grupos de estudiantes de facultades tradicionales, 
que viven en ambientes diferentes y que apenas comparten algunos 
profesores que de ordinario no proponen sus materias con intención 
de correlacionar sino de distinguir. Además, cada facultad suele tener 
departamentos que se repiten dos o más veces dentro de la misma uni­
versidad. A menudo las rivalidades profesionales y presupuestarias 
terminan por añadir lo que falta para producir profesionales sin obje­
tivos ni planes comunes a pesar de que la meta de todos ellos es la 
salud de la comunidad. 

La organización, al parecer más conveniente, es aquella que permita 
trabajar en común a profesores e investigadores de diferentes pro­
fesiones de origen pero que comparten un mismo interés, sea éste en 
ciencias básicas o clínicas. A nivel básico será un tema de bioquímica, 
de fisiología, etc. A nivel clínico podrá ser la dedicación común por 
la recuperación integral del enfermo o por la atención de las necesidades 
de salud de una determinada comunidad. 

La reunión en departamentos comunes, de miembros de diferentes 
profesiones, con tareas docentes de investigación y proyección en puntos 
afines, parece ser una solución apropiada para alcanzar correlación a 
nivel profesoral. A éstos los llamaremos departamentos universitarios 
porque no pertenecen a una facultad en particular sino a toda la 
universidad. 

Los departamentos universitarios en el campo de la docencia 
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Fie. 1 
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diseñarían cursos para satisfacer las necesidades de conocimientos 
específicos en el área que les compete, según los requerimientos de la 
formación profesional de cada rama de la salud. 

El diseño de los cursos teóricos y prácticos se haría atendiendo, en 
primer término, los objetivos comunes y, en segundo, los objetivos 
particulares. Con este criterio, el grupo de profesiones de la salud 
debería ser programado en conjunto, diseñando para él una serie de 
actividades académicas comunes, sin perjudicar la entrega de los 
conocimientos específicos necesarios para el ejercido efectivo de cada 
profesión. 

Evidentemente el número de alumnos no permitiría, sino en contados 
casos, la ejecución de actividades comunes y simultáneas para todos; 
esto es especialmente cierto para las universidades con alumnado muy 
numeroso. En estas situaciones cabe diseñar actividades comunes para 
grupos multidisciplinarios pequeños. Podemos pensar en prácticas de 
laboratorio donde alumnos de medicina, odontología, farmacia y otros, 
trabajen conjuntamente. 

Lo mismo puede decirse de actividades clínicas freYíte al paciente 
y del trabajo de campo, donde será además relativamente sencillo 
incorporar a alumnos de otras profesiones, como sociología, economía, 
enfermería, veterinaria, etc., etc. 

Este tipo de actividades supone un alto grado de organización 
académica y administrativa, que no es fácil lograr a gran escala, pero 
que se puede iniciar con trabajos concretos poco numerosos pero 
substantivos en cuanto a contenidos comunes. 

Cabe preguntarse cuál sería el número más adecuado de departa­
mentos para la enseñanza de las ciencias de la salud. Habría que partir 
del tamaño general de la universidad. Cuanto más grande sea ésta menos 
diversificados deben ser los departamentos porque un gran número de 
ellos en una universidad muy grande dificultaría, hasta hacer casi 
imposible, cualquier correlación. Por otra parte, en una universidad 
pequeña puede haber una mayor diversificación de departamentos 
porque si el número de carreras diferentes no es grande, será fácil 
lograr una buena correlación. Otro determinante sería la necesidad 
funcional del departamento. Cuando la complejidad organizativa lo 
recomiende, puede ser aconsejable la división departamental en sub-
departamentos o secciones, manteniendo la unidad antes que la multipli­
cación del departamento con contenidos demasiado especializados. El 
tercer factor lo constituirían las necesidades inherentes de cada campo 
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profesional. Este factor haría indispensable un número mínimo de 
departamentos específicos (quizá no más de uno por carrera) siempre 
con carácter universitario general y obligaciones a ese nivel. 
' Los departamentos universitarios así diseñados servirían a las dife­
rentes carreras dando los cursos que éstas requieren para la conforma­
ción de sus planes de estudio. Las facultades vendrían a ser organiza­
doras académicas. 

Cada facultad diseñaría y mantendría actualizado su plan de estudios, 
el mismo que se pondría en efecto por la contribución de los diversos 
departamentos requeridos. Las facultades, entonces, no ofrecerían 
cursos, ni harían investigación ni proyección social. Las facultades 
serían coordinadores curriculares interdepartamentales; controlarían la 
calidad de la enseñanza impartida por los departamentos y establecerían 
los requisitos que deben llenar los cursos y otras experiencias a las que 
están expuestos sus alumnos. Los alumnos pertenecen a las facultades 
durante toda su vida universitaria; los profesores pertenecen a los 
departamentos. 

Con una estructura académica del tipo que se presenta en la Fig. 2, 
se puede pensar en un esquema de formación profesional para las 
diversas ciencias que requieren coordinación, como las de la salud en 
este caso. 

La coordinación debe ser un propósito debidamente formulado y 
tener objetivos educacionales precisos. Debe tener contenidos específi­
cos de correlación y horas curriculares asignadas para trabajos y estudios 
multidisciplinarios aparte de las horas que corresponden al material 
común enseñando a grupos mixtos. 

Una tarea inicial en el diseño de objetivos educacionales para 
lograr correlación sería la ubicación de las áreas de contacto comunes 
a las diversas ciencias o a grupos de ciencias. Una vez ubicadas deberán 
jerarquizarse de acuerdo con criterios racionales y, finalmente, esta­
blecer un orden cronológico para la incorporación de dichos objetivos 
educacionales en los planes de estudio de acuerdo con las posibilidades 
de implementación. 

Un criterio primario en el diseño de objetivos educacionales de 
correlación sería que éstos se fundamentasen en la verdadera naturaleza 
de un fenómeno real. Solo así podrán ser utilizados como medios para 
obtener un cambio de conducta que facilite la complementación de los 
conocimientos y destrezas de diversas profesiones. Las áreas de correla­
ción podrían tener aspectos teóricos, prácticos y de aplicación en el 
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servicio; son precisamente estos últimos los que podrían utilizarse con 
mayor extensión e intensidad en experiencias de correlación. La razón 
de esto reside en que las actividades reales del trabajo de salud para la 
gran mayoría de graduados exigiría capacidad de coordinación en el 
nivel de ejecución de acciones de servicio. 

En las páginas que siguen proponemos tres esquemas. El primero 
(Fig. 3) representa la organización tradicional y los otros dos (Figs. 4 y 5) 
la forma propuesta para obtener una buena correlación en la enseñanza 
de las ciencias de la salud. 

Para concluir afirmaremos que la coordinación es una filosofía en la 
enseñanza universitaria que rebasa el campo de las ciencias de la salud, 
que implica una política y que debe reflejarse en los planes de estudio 
y en toda actividad para otorgarles dimensión universitaria. 

RESUMEN 

Este trabajo es un ejercicio de meditación realizado para considerar 
las posibilidades y alcances de una enseñanza coordinada de las pro­
fesiones de la salud. Después de subrayar la importancia del contexto 
socioeconómico y de política general de salud, se postula que un 
verdadero sistema de salud sólo es posible cuando los profesionales que 
lo sirven se preparan mediante programas coordinados. Se presenta un 
cuadro comparativo de tres situaciones de salud a las que se denominan: 
"No-sistema", "Pre-sistema" y "Sistema". El análisis de dicho cuadro 
permite apreciar los alcances de una educación coordinada. 

Para discutir algunos aspectos prácticos de correlación se ensaya una 
clasificación de profesiones en función de la salud, que comprende: 
a) profesiones de asociación mediata, b) profesiones de asociación in­
mediata y c) profesiones propias de la salud; se describe cada clase y 

. se presenta una lista de las profesiones de asociación inmediata y de las 
profesiones propias de la salud. 

Se discuten las características estructurales de la institución de en­
señanza para señalar cuáles son las que dificultan y cuáles las que 
facilitan la coordinación de los esfuerzos educativos. Se preconiza una 
estructura donde se haga una clara distinción entre los elementos 
estructurales fijos y los de carácter funcional. Se dan algunas sugeren­
cias para la determinación de los contenidos o experiencias educativos 
de correlación, los cuales, según se indica, deben poseer objetivos edu­
cacionales precisos y tiempo curricular para trabajos multidisciplinarios. 
Se establecen ciertos criterios para el diseño de objetivos educacionales 
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Fie. 3 

ESQUEMA TRADICIONAL 

Una estructura universitaria donde cada facultad tiene sus propios estudios 
pre-facultativos, sus propias ciencias básicas, clínicas, etc., conduce necesaria­
mente al aislamiento. Los contactos, si los hay, son esporádicos, están 
librados a la iniciativa individual y se rompen con facilidad. 
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Fie. 4 

ESQUEMA NUEVO 

Una estructura universitaria flexible que permita la mayor correlación 
de sus diversos programas o carreras, la presencia conjunta en una misma 
unidad de profesionales de diverso origen, la aparición de nuevas profesiones 
y la investigación y proyección social multidisciplinarias. 

El conjunto de circunferencias concéntricas representa el universo de la 
enseñanza de las ciencias de la salud. Sobre ellos se inscriben todas las 
profesiones propias de la salud existentes o por crearse. Cada profesión se 
indica tomando en cada círculo lo que corresponde a su formación. El área 
en blanco representa una profesión "X'' y el área en negro una profesión 
"Y". Se aprecia una zona rayada que es común a ambas. La superposición 
en el mismo esquema de otras carreras, por ejemplo "Z", establece una zona 
común a las tres, la cual está representada como área cuadriculada en el 
esquema. A esta área común a todas la profesiones de la salud se le 
denomina "llave o eje de coordinación". 
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Fio. 5 

PROYECCIÓN SOCIAL 

INVESTIGACIÓN 

En la Fig. 4 se presenta un esquema del universo de la enseñanza de las 
ciencias de la salud. La función universitaria comprende, además, dos metas 
fundamentales: investigación y proyección social. En este esquema la circun­
ferencia que representa a la enseñanza constituye el plano ecuatorial de una 
esfera, que en conjunto representa todas las funciones universitarias en el 
campo de la salud. De cualquier punto en el plano de la enseñanza se 
pueden trazar líneas de elevación hacia el polo de la proyección social o 
hacia el polo de la investigación. 
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de coordinación haciendo hincapié en la necesidad de fundamentarlos 
en situaciones reales, sobre todo en relación con acciones de servicio. 

Se proponen dos esquemas para comparar la organización tradicional 
por facultades independientes, con una organización de carreras alre­
dedor de un sólo eje programático y provista de una clave de coordina­
ción común para los diversos campos de formación profesional. Se 
completa el esquema de la enseñanza con los elementos de investigación 
y proyección social, señalándose que todos en conjunto expresan la 
función global de la universidad en el campo de la salud. Se concluye 
indicando que la coordinación de la enseñanza es sustantiva cuando se 
refiere a un ambiente auténticamente universitario. 

COORDINATION OF THE TEACHING OF HEALTH SCIENCES 
(Summary) 

This article is an exercise in meditation carried out in order to consider 
the possibilities and scope of a coordinated teaching of the health pro-
fessions. After emphasizing the importance of the socio-economic context 
and of general health policy, the author postúlales that a genuine health 
system is only possible when the professionals which serve it are trained 
through coordinated programs. He presents a comparative table of three 
such health situations which are called: "No-system", "Pre-system", and "Sys­
tem". An analysis of this table shows the scope of a coordinated education. 

In order to discuss some practical aspects of correlation he outlines a 
classification of professions in terms of health which comprises: a) profes-
sions of mediate association; b) professions of immediate association; and 
c) health professions proper. He describes each class and gives a list of the 
professions of immediate association and of health professions proper. 

The author discusses the structural characteristics of the teaching institu-
tion in order to point out those that impede and those that facilítate the co-
ordination of educational eíforts. He advocates a structure in which a clear 
distinction is made between fixed structural elements and those of a func-
tional nature. He makes some suggestions for determining the contents or 
educational experience of correlation which, as he indicates, should have 
precise educational objectives and curricula time for multidisciplinary 
work. He establishes certain criteria for the design of educational objectives 
of coordination, emphasizing the need to base them on real situations, 
especially in reladon to service activities. 

The author proposes two schemes for comparing traditional organization 
by independent f aculties with an organization of departments around a single 
planned nucleus and provided with a common coordination key for the 
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various fields of professional training. He completes the scheme of train-
ing with the elements of research and social projection, pointing out that 
all together express the global function of the university in the field of 
health. He concludes by indicating that the coordination of teaching is 
substantive when it refers to an authentic university environment. 

A COORDENAÇÃO DO ENSINO DAS CIENCIAS DA SAÚDE 

(Resumo) 
Éste trabalho é um exercício de meditação realizado para considerar as 

possibilidades e os alcances de um ensino coordenado das profissões da 
saúde. Após sublinhar-se a importância do contexto sócio-econômico e da 
política geral de saúde, afirma-se que um verdadeiro sistema de saúde só é 
possível quando os profissionais que o servem se preparam mediante pro­
gramas coordenados. Apresenta-se um quadro comparativo de três situações 
de saúde, às quais se denominam: "Não-sistema", "Pré-sistema" e "Sistema". A 
análise desse quadro permite apreciar os alcances de uma educação coor­
denada. . . . . . . _. . . ' 

A fim de discutir alguns aspectos práticos de correlação, ensaia-se uma 
classificação de profissões em função do papel que elas desempenharão no 
sector saúde: a) profissões de associação mediata, b) profissões de associação 
imediata e c) profissões próprias de saúde; descreve-se cada classe e apresenta-
se uma lista das profissões de associação imediata e das profissões próprias da 
saúde. 

Discutem-se as características estruturais da instituição de ensino, para 
assinalar quais são as que dificultam e quais as que facilitam a coordenação 
dos esforços educacionais. Preconiza-se uma estrutura onde se faça clara 
distinção entre os elementos estruturais fixos e os de caráter funcional. 
Apresentam-se algumas sugestões para a determinação dos conteúdos ou 
experiências educacionais de correlação, os quais, segundo se indica, devem 
possuir objetivos educacionais precisos e tempo curricular para trabalhos 
multidisciplinários. Estabeleçem-se certos critérios para a determinação de 
objetivos educacionais de coordenação, insistindo-se na necessidade de funda­
mentá-los em situações reais, sobretudo em relação com ações de serviço. 

Propõem-se dois esquemas para comparar a organização tradicional por 
faculdades independentes com uma organização de carreiras em tomo de um 
único eixo programático e provida de uma chave de coordenação comum 
para os diversos campos de formação profissional. Completa-se o esquema 
do ensino com os elementos de investigação e projeção social, assinalando-se 
que todos em conjunto expressam a função global da universidade no campo 
da saúde. Conclui-se indicando que a coordenação do ensino é substantiva 
quando se refere a um ambiente autenticamente universitário. 
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LA COORDINATION DE L'ENSEIGNEMENT DES SCIENCES 
DE LA SANTÉ 

(Resume) 
La présente étude est un exercice de medita tion ayant pour objet 

d'examiner les possibilites et la portee d'un enseignement coordonné des 
professions sanitaires. Après avoir souligné l'importance du contexte socio-
économique et de la politique genérale en matière de santé, l'auteur 
precise qu'un véritable système sanitaire n'est possible que lorsque les 
spécialistes qui le mettent en oeuvre reçoivent leur formation au moyen de 
programmes coordonnés. II présente un tableau comparatif de trois situa-
tions en matière de santé qu'il appelle: "Non-système", "Pre-système" et 
"Système." L'étude de ce tableau permet d'évaluer la portee d'un en­
seignement coordonné. 

Afin de pouvoir examiner quelques aspects pratiques de corrélation, 
l'auteur a essayé de classifier les professions en fonction du role qu'elles 
remplissent dans le domaine de la santé, à savoir: a) Les professions d'asso­
ciation médiaté, b) les professions d'association immédiate, et c) les pro­
fessions du domaine de la santé proprement dites. II décrit chaqué caté-
gorie et présente une liste des professions d'association immediate et des 
professions du domaine de la santé proprement dites. 

L'auteur examine les particularités structurales de l'établissement d'en-
seignement en signalant celles qui rendent difficile et celles qui facilitent la 
coordination des efforts éducatifs. II préconise un système qui permettrait 
d'établir une distinction nette entre les éléments structuraux fixes et ceux 
qui ont un caractere fonctionnel, et offre quelques suggestions pour la 
détermination du contenu de l'enseignement ou des expériences de corréla­
tion dans ce domaine qui doivent, selon lui, avoir des objectifs précis en 
matière d'enseignement; en outre, il prévoit l'inclusion dans les programmes 
d'études de certaines heures pour les travaux multidisciplinaries. L'étude 
établit certains cri teres pour la réalisation des objectifs de coordination en 
matière d'enseignement en soulignant la necessite de les baser sur des situa-
tions réelles, notamment en fonction des prestations de service. 

II propose deux systèmes permettant d'établir une comparaison entre 
l'organisation traditionnele par facultes indépendantes et une organisation 
de carrières centrée sur un seul axe de programmation et pourvue d'une clef 
de coordination commune pour les divers domaines de formation profes-
sionnelle. Le système d'enseignement est completé par les éléments d'enquete 
et de projection sociales en faisant ressortir qu'ils expriment tous dans leur 
ensemble la fonction globale de l'université dans le domaine de la santé. 
II conclut en indiquant que la coordination de l'enseignement est fonc-
tionnelle lorsqu'elle se rapporte à un milieu réellement universitaire. 



JORGE ANDRADE 

El proceso de diseño del 
plan de estudios 

INTRODUCCIÓN 

Una de las mayores preocupaciones de las escuelas de medicina de 
todo el mundo en estos momentos, es la revisión, el mejoramiento y la 
actualización de sus planes de estudio. En algunos países a esta preocu­
pación se agrega la de diseñar planes de estudios adecuados para escuelas 
recientemente creadas o en proceso de creación. 

Se puede decir que hasta hace algunos años la primera preocupación 
casi no existía, pues muy pocas personas ponían en duda la bondad de 
los planes vigentes por estar éstos respaldados por muchos años de 
experiencia, y cuando se fundaba una nueva escuela, el problema se 
reducía a reproducir, lo más exactamente posible, el esquema tradi­
cional generalmente aceptado. 

Desde hace algunos años, han comenzado a plantearse serias dudas 
en cuanto a la validez de dicho esquema tradicional, y ya un número 
creciente de escuelas ha llegado a la conclusión de que, por varias 
razones, deben introducirse cambios substanciales en el mismo. 

En primer lugar, podría mencionarse la tremenda explosión de cono­
cimientos científicos y tecnológicos en general, y en el campo de la 
medicina en particular. Ello trajo como consecuencia no sólo el incre­
mento de lo que hay que enseñar, sino también, y quizás más im­
portante, el nacimiento de nuevas disciplinas y especialidades. Dentro 
del esquema curricular tradicional de las escuelas de medicina, esto 
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significó la creación de nuevas cátedras y asignaturas, así como una lucha 
constante por mantener los estudios médicos dentro de cierto límite de 
tiempo. 

Como segunda razón se puede señalar el conocimiento que, también a 
partir de la segunda guerra mundial, hizo que la medicina diese mayor 
importancia a su función social y comenzase a comprender que los 
problemas de salud de la comunidad no siempre pueden ser resueltos 
por acciones curativas a nivel individual. En los países en vías de 
desarrollo, la situación generada por el círculo vicioso: enfermedad e 
insalubridad - baja productividad y escasez de recursos-más enferme­
dad y cada vez mayor insalubridad, planteó a la medicina un reto 
aun mayor en el campo de la salud colectiva, con el agravante de que 
las escuelas de medicina no preparaban a los nuevos profesionales de 
manera adecuada para enfrentarlo. 

Los decanos y directores de escuelas de medicina de la América 
Latina, en los Seminarios de Viña del Mar y Tehuacán, después de 
analizar esta situación, recomendaron que las antiguas cátedras de 
higiene y medicina preventiva fuesen sustituidas por departamentos 
de medicina preventiva y social que tuviesen a su cargo la enseñanza 
de diversas asignaturas escalonadas a lo largo de toda la carrera. Dicha 
recomendación ha sido seguida prácticamente por todas las escuelas de 
medicina de la América Latina, y actualmente casi todas ellas cuentan 
con un departamento de medicina preventiva y social; sin embargo, 
los resultados obtenidos permanecen muy por debajo de las expectativas 
que se tuvieron al hacer la recomendación. 

A las dos razones anteriores se ha añadido, en los últimos años, un 
interés creciente por los factores de conducta individual y colectiva que; 
influyen en el desarrollo de los problemas de salud, y que obstaculizan 
o facilitan su tratamiento. Se ha recomendado la creación de departa­
mentos de ciencias de la conducta y la incorporación de otras disciplinas 
al ya sobrecargado e inarticulado esquema curricular de las escuelas 
médicas. 

Por otra parte, confrontados con la necesidad de resolver grandes 
problemas con escasos recursos, los países subdesarroUados, entre ellos 
los de la América Latina, se han visto obligados a crear sistemas de 
atención médica distintos de los tradicionales, labor que exige de las 
escuelas de medicina, no sólo su colaboración en la creación y experi­
mentación de tales sistemas, sino la preparación adecuada de sus 
alumnos para que puedan desempeñarse eficientemente en ellos. 

Todas estas razones han llevado a algunos cambios en los planes de 
estudios; en la mayoría de los casos no han pasado de la incorporación 
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de nuevas asignaturas, la reagrupación de las existentes, el cambio de 
ubicación de algunas a lo largo de la carrera o los reajustes en la 
distribución del tiempo del cual se dispone para la enseñanza. Sin que 
se diga que han sido inútiles, estos cambios no han resultado satis­
factorios, y si bien es cierto que cada uno de ellos ha debido obedecer 
a razones más o menos bien fundamentadas, también es cierto que 
resulta difícil, a posteriori, establecer el mecanismo que llevó a estas 
decisiones. 

El defecto fundamental, a nuestro modo de ver, se ha debido a la 
falta de una metodología que permita analizar en forma ordenada todos 
los factores que deben tomarse en cuenta al diseñar un plan de estudios, 
e incluir, registrándolas detalladamente, todas las etapas del razona­
miento que lleva a determinadas decisiones. En la búsqueda de tal 
metodología resulta útil recurrir a las experiencias que en diseño cu­
rricular se han tenido en otros niveles educacionales, así como a ciertos 
elementos de las teorías pedagógicas que se hayan más o menos 
establecidas. 

Empezaremos por definir lo que entendemos por curriculum y por 
plan de estudios, para luego analizar, hasta donde sea posible, los 
factores que deben tenerse en cuenta en el diseño del curriculum y del 
plan de estudios de una escuela de medicina, así como el orden que 
creemos debe seguir el proceso de razonamiento que lleva a las 
decisiones. 

DEFINICIÓN DE CURRICULUM Y PLAN DE ESTUDIOS 

Entendemos por curriculum el conjunto de actividades formales de 
aprendizaje que la escuela pone a la disposición de sus alumnos. El plan 
de estudios, por otra parte, es la disposición ordenada de tales activi­
dades y experiencias de acuerdo con ciertos principios o criterios. 

El diseño curricular y la elaboración del plan de estudios constituyen 
el proceso mediante el cual se deciden, en primer lugar, las actividades 
de aprendizaje que se pondrían a disposición de los alumnos; y, en 
segundo lugar, su ordenamiento. Por otra parte, cada actividad en el 
curriculum requiere la definición explícita de su metodología. 

De lo anterior se desprende que habrá un curriculum y un plan de 
estudios cada vez que se ofrezca al alumno un conjunto de actividades 
de aprendizaje debidamente ordenadas. Así, puede hablarse del cu­
rriculum y del plan de estudios de una escuela, de un curso en particular 
o de una asignatura. 
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Si consideramos que no todos los alumnos participan y aprovechan 
por igual todas las actividades que la escuela ofrece, y que, en ocasiones, 
la escuela misma da a sus alumnos la oportunidad de seleccionar entre 
diversas actividades, deberemos diferenciar entre el curriculum pro­
puesto, que es el que hemos definido hasta ahora, y el curriculum 
efectivo o cumplido, que es el total de actividades cumplidas por cada 
alumno al final de un determinado período o en relación con un curso 
dado. 

En este trabajo nos referiremos particularmente a lo que hemos 
llamado "el curriculum propuesto" y nos situaremos, primordialmente, 
a nivel de escuela. 

Un curriculum y un plan de estudios serán tanto mejores cuanto más 
efectivos sean. Ello quiere decir que, para un mismo propósito, el mejor 
plan será aquel que logre el alcance de sus objetivos en el menor tiempo, 
al más bajo costo, por el mayor número posible de alumnos. 

EL PROCESO DEL DISEÑO CURRICULAR 

Clásicamente el proceso del diseño curricular se concibe como una 
pirámide escalonada (Fig. 1), en cuya cúspide se halla el conjunto de 
actividades o experiencias de aprendizaje que constituyen el curriculum. 
El tomar las decisiones que llevan a incluir en dicho conjunto ciertas 
actividades y experiencias y a descartar otras, presupone haber pasado 
por cada una de las etapas constituidas por los diversos escalones de la 
pirámide, y haber tomado, en cada una de ellas, determinadas decisiones 
preliminares, las cuales deberán quedar explícita y claramente registra­
das si queremos que el proceso sea sometido a revisión crítica ulterior. 

1. Características dela sociedad y de los alumnos 
Resulta lógico que lo primero que se debe hacer es establecer lo que 

nos proponemos alcanzar con el curriculum que se va a diseñar. En 
nuestro caso particular, se trata de formar médicos. 

Ahora bien, generalmente se da por sabido lo que es y lo que debe 
ser capaz de hacer un médico y al hacerlo, se comete un grave error. 
Si frente a un auditorium de médicos expertos, le pidiésemos a 
cada uno de ellos que nos definiese esas dos cuestiones, nos encon­
traríamos con dos hechos importantes. En primer lugar, casi con 
seguridad darían respuestas diferentes; y, en segundo lugar, y más 
importante aun, cada uno interpretaría a su modo las respuestas de sus 
colegas. Como la medicina es esencialmente una profesión de servicio. 
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la definición correcta y objetiva de lo que es el médico y de lo que 
debe ser capaz de hacer sólo podrá hacerse analizando lo que la sociedad 
espera de él en términos de servicio. Pero, como bien se ha dicho, la 
educación médica es un doble proyecto: por una parte, de la sociedad 
que requiere ser servida, y del individuo que quiere satisfacer ciertas 
inquietudes y necesidades personales, por la otra. 

De allí que hayamos colocado como primer escalón de nuestra 
pirámide lo que llamamos los determinantes básicos del curriculum: 
las necesidades y recursos tanto de la sociedad como de los alumnos. 
Nótese que hablamos de necesidades y recursos de ambos porque unas 
y otros resultan importantes. Poco ganaríamos con conocer las necesi­
dades de salud de la comunidad si no supiéramos con qué recursos 
cuenta o está dispuesta a emplear en la atención dé las mismas; igual­
mente, además de conocer las necesidades de los alumnos, es necesario 
identificar sus recursos: formación previa, intereses, actitudes, valores, 
condiciones de vida, etc., para saber en qué nivel sitúan sus expectativas, 
y si éstas, además de justas, son susceptibles de ser alcanzadas, y qué 
experiencia debe proporcionarles la escuela para ello. 

2. Disposiciones legales y políticas de salud 
Cumplida la etapa anterior, por lo general nos encontramos que 

existen determinadas políticas de salud y disposiciones legales que 
pueden correspoder o no al análisis que hemos hecho de las necesidades 
y recursos de la comunidad. En caso de diferir, se podría llegar a un 
grado satisfactorio de coincidencia ya sea revisando nuestras propias 
conclusiones, o promoviendo reformas legales o cambios en las políticas 
de salud. Este proceso, como es natural, requiere la decidida colabora­
ción y coincidencia de propósitos de los educadores médicos y de los 
responsables de la administración de salud, premisa sobre la cual 
volveremos más adelante. En todo caso, las disposiciones legales y la 
política de salud pública de un país no pueden ser ignoradas por los 
diseñadores del curriculum en las escuelas de medicina. La expresión 
"disposiciones legales y políticas de salud" debe incluir también la 
estructura de la profesión médica y las profesiones afines, así como las 
características generales de los sistemas vigentes de atención de salud. 

El conocimiento de las necesidades y recursos de la sociedad y de los 
alumnos, así como el de las disposiciones legales y de las políticas de 
salud, debe llevar al trazado de la política general de la facultad o 
escuela, en función de la formación que se aspira dar a sus alumnos. 
Los lincamientos generales de esa política definirán las características 
fundamentales que se desean en los futuros graduados, así como las 
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funciones que deberán desempeñar. Sólo entonces podremos definir 
nuestros objetivos educacionales. 

3. Objetivos educacionales 

Los puntos precedentes nos han dado a conocer la realidad social en 
lo que a salud se refiere, las características de los futuros alumnos, y el 
"tipo de médico que se desea formar". Avanzando un poco más, 
necesitamos definir, de manera clara e inequívoca, qué es lo que 
queremos que el alumno haga y cómo queremos que lo haga. En otras 
palabras, se trata de definir los patrones de comportamiento que 
esperamos siga el nuevo profesional. 

Visto en sus términos más simples, el proceso de aprendizaje siempre 
conduce a la adquisición de nuevos patrones de comportamiento o a la 
modificación de los preexistentes. En el aprendizaje más simple —la 
memorización de una información— lo objetivamente comprobable 
que diferencia a quien ha aprendido de quien no lo ha hecho, es la 
circunstancia de que el primero es capaz, cuando se le requiere debida­
mente, de repetir o reproducir la información que aprendió, lo cual no 
hacía antes. Esto significa que ahora se comporta de una manera 
diferente. La misma explicación es válida para el aprendizaje de 
habilidades, destrezas y actitudes. 

Es por esta razón que los objetivos educacionales se definen como 
los cambios de comportamiento que se espera se hayan desarrollado en 
el alumno al final de un determinado proceso de aprendizaje. Y llama­
mos comportamiento terminal a la suma de comportamientos que 
definen la manera de actuar del alumno al final del proceso educa­
cional. El proceso educativo llenará su cometido en la medida en que 
el comportamiento terminal y los objetivos educacionales sean seme­
jantes. De allí la importancia de una buena definición de objetivos para 
poder hacer una adecuada evaluación. 

Definir nuestros objetivos educacionales en términos de patrones de 
comportamiento no es suficiente si deseamos que nos sirvan al máximo 
para diseñar el curriculum, hacer el plan de estudios y determinar los 
procedimientos que vamos a seguir para evaluarlos. Además de estar 
expresados en términos de comportamiento, los objetivos educacionales 
deben ser "operacionales", o sea que deben servir de instrumentos o 
puntos de apoyo en el proceso de toma de decisiones relacionadas con 
el contenido programático y la metodología educacional, así cómo en 
el delineamiento de nuestra estrategia de evaluación. Un objetivo 
educacional bien definido debe tener las siguientes características: 
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a) Que esté expresado en términos de comportamiento del alumno. 
b) Que esté expresado en términos concisos y que no se presten a 

equívocos o a múltiples interpretaciones. 
c) Que en lo posible describa el estímulo que ha de promover la 

respuesta adecuada, así como las condiciones y circunstancias en que 
ésta se debe producir. 

d) Que se refiera a un sólo patrón de comportamiento, y si éste es 
complejo, que pueda ser desglosado en los patrones elementales que 
lo integran. 

e) Que el comportamiento al cual se refiere sea observable y por lo 
tanto susceptible de evaluación. 

Con frecuencia los objetivos educacionales comienzan diciendo 
"enseñar al alumno, etc. . . .", lo cual es impropio porque se refiere a 
una acción del profesor (la acción de enseñar) y no a un patrón de 
comportamiento del alumno. Estrictamente hablando, si quisiéramos 
saber si un objetivo así expresado se ha logrado, tendríamos que darnos 
por satisfechos al comprobar que el profesor efectivamente "enseñó" lo 
que se esperaba que enseñase, lo cual no garantiza que el alumno lo 
haya aprendido, y mucho menos que pueda utilizarlo. 

Si, por otro lado, substituimos la expresión anterior por otra que 
comience diciendo "que el alumno aprenda . . ." tampoco sería co­
rrecto porque dicha expresión, aunque se refiere a una acción del 
alumno, no expresa el comportamiento que queremos que adopte y esto 
puede prestarse a equívocos. 

Cuando los programas educacionales requieren el adiestramiento de 
los alumnos para el desempeño de ciertas funciones, como es el caso en 
educación médica, la tarea de definir los objetivos educacionales se 
facilita si, una vez conocidas las necesidades de la comunidad y de 
los alumnos, pasamos a describir aquellas funciones que el nuevo pro­
fesional debe desempeñar para satisfacerlas. Cada función puede ser 
descrita en términos de comportamiento, señalando las condiciones en 
las cuales debe ser cumplida. Naturalmente, las primeras etapas sólo 
abarcarán funciones muy amplias, que irán gradual y progresivamente 
descomponiéndose en sus partes integrantes hasta llegar a patrones de 
comportamiento elementales y que habitualmente corresponden a cono­
cimientos, habilidades, destrezas y actitudes necesarios en el desempeño 
adecuado de una función determinada. 

Es así como se llega a establecer una escala de objetivos en cuyo 
nivel superior se hallan los llamados "objetivos terminales" consti­
tuidos por la lista de funciones, expresadas en términos de patrones de 
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comportamiento, más o menos complejos, seguidos por uno o más 
niveles de "objetivos intermedios" que llevan a los conocimientos, 
habilidades, destrezas y actitudes más elementales y que llamamos 
"objetivos inmediatos". 

4. Estrategia de la enseñanza 

Una vez definidos los objetivos terminales, procede determinar la 
estrategia de la enseñanza. Este término se refiere a la estructura 
general con arreglo a la cual se organiza el plan de estudios, siguiendo 
las teorías y los principios pedagógicos, los criterios para la organización 
del conocimiento y las leyes y reglamentos universitarios. 

1) Teorías y principios pedagógicos: Se ha dicho, y no sin razón, que 
hay tantas teorías pedagógicas como pedagogos. Una discusión exhaus­
tiva sobre este asunto estaría fuera de lugar y sería inútil a nuestros 
propósitos. Nos limitaremos, pues, a analizar brevemente los tres 
grupos principales de teoría del aprendizaje y los principios de acepta­
ción general que son de utilidad en el diseño curricular. 

Al referimos antes al aprendizaje como resultado lo definimos como 
cambio de comportamiento. Ahora nos referiremos al aprendizaje 
como proceso y a las diversas teorías que tratan de explicar su meca­
nismo. 

Un primer grupo de ellas, que llamaremos "estímulo-respuesta", 
parte fundamentalmente de las experiencias de Pavlow y basa sus 
premisas casi exclusivamente en hallazgos experimentales. Sostiene que 
el proceso de aprendizaje está constituido por un estímulo que parte 
del ambiente, una respuesta que dicho estímulo suscita en el individuo, 
y la forma como ambas se interrelacionan. 

No reconoce factores inherentes al individuo que puedan modificar 
dicha interrelación. Sin embargo, cree que algunos agentes del 
ambiente, diferentes al estímulo inicial, pueden modificarla. Entre 
los mecanismos que complementan la teoría y tratan de explicar algunos 
de los fenómenos observados, pueden mencionarse el condicionamiento, 
el efecto de la recompensa, el esfuerzo, la extensión, etc. Este grupo 
de teorías ha sido utilizado con gran éxito en el adiestramiento de ani­
males, y entre humanos ha servido de base a la instrucción programada 
y a la enseñanza mediante máquinas. 

Un segundo grupo de teorías, llamadas habitualmente "funcionales", 
sigue, en términos generales, el esquema precedente, pero reconoce 
una intervención activa del individuo en la modulación de las inter­
relaciones estímulo-respuesta. Según los defensores de estas teorías, 
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el sujeto puede determinar el curso de su comportamiento, decidiendo 
qué estímulos desea atender y cuáles ignorar. 

La mayor contribución de este grupo de teorías es el concepto de 
"motivación" y, en términos generales, sostiene que el componente fun­
damental del comportamiento lo constituyen actividades dirigidas a la 
solución de problemas: un individuo, en el curso de su actividad, 
tropieza, eventualmente, con un obstáculo que le interrumpe en esa 
actividad —encara un problema— y la misma sólo puede continuar 
si éste es resuelto. El proceso de aprendizaje consistiría, primariamente, 
en hallar la respuesta adecuada a un problema determinado y fijar la 
relación problema-solución en la medida en que ésta le produce satis­
facción. Aspectos importantes de este proceso son: la motivación, el 
descubrimiento inicial de la respuesta adecuada, la fijación de la misma 
y la eliminación de las erróneas, los factores que determinan la rapidez 
del aprendizaje, la transferencia a nuevas situaciones y la retención de lo 
aprendido. Para algunos defensores de estas teorías la actividad del 
individuo es el hecho fundamental en todo el proceso —si no hay 
actividad no hay aprendizaje—, y ella misma constituye un impulso 
o motivo, definiéndose esto como un estímulo persistente que hace al 
individuo seguir actuando, hasta que satisface la fuerza motivadora. 
Sería una especie de reacción en cadena, en la cual la satisfacción de un 
impulso pone en marcha otro, estableciéndose una especie de com­
pulsión por completar la actividad. "Con otros ingredientes in-
modificados, los actos que llevan a consecuencias que satisfacen una 
condición motivante, son seleccionados y fortalecidos, en tanto que 
aquellos que conducen a consecuencias que no satisfacen una condición 
motivante son eliminados o rechazados". 

Dewey es el más destacado de los funcionalistas y sus aportes han 
tenido gran aplicación, especialmente en la escuela elemental. 

Por último, mencionaremos un tercer grupo de teorías del aprendizaje 
denominadas "teorías cognitivas o de la Gestalt"; éstas también han 
sido aplicadas ampliamente por los educadores. Sus seguidores con­
sideran que entre los factores del ambiente y los dependientes del sujeto, 
éstos últimos son los más importantes en el proceso de aprendizaje, y 
entre ellos, los llamados percepción, impulso, necesidad y motivación. 
La organización que hace el individuo del ambiente que lo rodea y de la 
situación en la cual se encuentra envuelto (lo que constituye un proceso 
de percepción), guía su comportamiento en función de sus necesidades, 
valores y motivaciones. Según estas teorías, el aprendizaje es la 
resultante de una situación problema y depende de las experiencias 
previas del sujeto. Al igual que en las teorías funcionales, en las 
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cognitivas se reconoce que la experiencia previa del individuo lo lleva 
a determinar aquellos estímulos ambientales a los que está dispuesto a 
reaccionar. Su decisión, basada en la experiencia, estará guiada por el 
grado de significación que para él tenga determinado estímulo y en 
la propia apreciación de sus capacidades y talentos, así como sus éxitos 
y fracasos previos frente a situaciones problema. De ahí que este grupo 
considere de capital importancia que el alumno reconozca sentido y 
valor a la situación de estímulo, conozca los objetivos educacionales que 
puede alcanzar respondiendo al mismo, los relacione con sus propios 
valores y experiencias y prevea cierto grado de satisfacción alcanzándo­
los. 

Partiendo de esta breve revisión sobre las teorías del aprendizaje, 
se puede concluir que éste es un proceso complejo y que no existe una 
explicación única y simple del mismo. Sin embargo, de tales teorías 
conviene subrayar algunos elementos que por ser comunes a más de 
una de ellas, o por haber gozado del favor de los educadores en su 
actividad diaria, adquieren gran importancia y deben ser conocidos y 
tenidos en cuenta al determinar la estrategia de la enseñanza. 

Mencionaremos, en primer lugar, la motivación, la cual es definida 
como una condición del individuo en la cual su energía es dirigida 
selectivamente, en relación al ambiente, con el propósito de alcanzar 
una meta que le interesa y que para él tiene sentido. La motivación es 
desencadenada por las necesidades del sujeto y propende a satisfacerlas 
alcanzando una determinada meta (gratificación, refuerzo). Los psi­
cólogos reconocen la existencia de necesidades llamadas básicas, entre 
las cuales pueden mencionarse las fisiológicas (alimento, agua, aire, 
actividad, descanso, actividad sexual), las de seguridad, las de perte­
nencia y amor, las de estima y reconocimiento y las de la propia realiza­
ción. Otras necesidades, no básicas, serían las de conocimiento y 
comprensión y las necesidades estéticas. Como se comprenderá, podrían 
agregarse otras a las ya mencionadas. La motivación es un fenómeno 
complejo y de carácter esencialmente individual, siendo la estrecha 
relación profesor-estudiante el mejor medio de reconocer los motivantes 
o necesidades en una situación determinada y obtener el máximo 
aprovechamiento de ellos en el proceso de aprendizaje. 

Lo otro a ser considerado es el fenómeno llamado transferencia, que 
consiste en la aplicación de soluciones ya aprendidas a situaciones 
problema, que son encaradas con posterioridad al primer aprendizaje 
y que tienen algo en común con la situación que lo estimuló. 

Cuando la nueva situación es idéntica a la anterior, la experiencia 
adquirida y el recuerdo de la misma sugieren la respuesta, y a esto los 
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psicólogos educacionales lo denominan discriminación. Cuando, por el 
contrario, la nueva situación no es idéntica sino en algunos de sus 
elementos, pero puede ser resuelta satisfactoriamente aplicando el 
mismo tipo de respuesta, se habla de generalización. El desarrollo de la 
capacidad de hacer generalizaciones por parte del alumno es con­
siderado por la mayoría de los pedagogos como uno de los propósitos 
fundamentales del aprendizaje, lo cual adquiere su máxima utilidad 
cuando lleva a la solución de nuevos problemas por medio de este 
mecanismo. La capacidad de generalizar está condicionada por el 
talento natural de los alumnos y sus motivaciones, pero, en grado muy 
importante, puede y debe ser estimulado y favorecido por el maestro. 

Con fines prácticos, se mencionarán algunos principios pedagógicos 
que son de aceptación general y que resultan de gran utilidad en el 
diseño curricular: 

a) El aprendizaje depende de la capacidad intelectual, de las motiva­
ciones y de las experiencias previas del individuo, así como también 
de la naturaleza del estímulo al cual se le somete. 

b) La motivación es uno de los factores más importantes y quien 
diseñe el curriculum deberá procurar que las actividades de enseñanza 
y aprendizaje tengan relación con las motivaciones previas de los 
alumnos y estimulen su percepción. 

c) El alumno aprende cuando confronta situaciones problema, tiene 
la oportunidad de resolverlas y experimenta satisfacción al hacerlo 
(gratificación, refuerzo). En otras palabras, el alumno aprende más 
haciendo. 

d) Para estar seguros de que las respuestas aprendidas estarán a 
disposición del alumno y que éste sabrá usarlas en situaciones de 
estímulo idénticas o similares, es necesario presentarle la oportunidad 
para esto último poco después del primer aprendizaje, y repetir tantas 
veces y con tantas modalidades como sea necesario para asegurar el 
desarrollo de la discriminación y la generalización. 

e) Mientras mayor sea la reserva de patrones de comportamiento 
que el sujeto sea capaz de generalizar, más capacitado estará para 
enfrentar situaciones ambientales complejas o ricas en nuevas situa­
ciones de estímulo. 

f) El alumno aprende más fácilmente si se le lleva de lo simple a lo 
complejo y si en cada etapa del aprendizaje tiene oportunidad de aplicar 
lo aprendido y discriminar y generalizar frente a nuevos estímulos. 

g) Se pueden aprender conocimientos, habilidades intelectuales, 
destreza física y actitudes. 
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En cada una de estas categorías el aprendizaje puede tener diversos 
niveles de profundidad. El aprendizaje de nuevos conocimientos puede 
consistir en retener informaciones aisladas, leyes y principios o rela­
ciones más complejas; en un segundo nivel, puede implicar la compren­
sión de esas leyes, principios y relaciones, en tanto que en un tercero, 
puede llegar a la aplicación del conocimiento en la solución de 
problemas de diferente naturaleza y al desarrollo de las habilidades 
intelectuales de analizar, sintetizar y evaluar. 

En el área psicomotora el aprendizaje puede ir desde el simple cono­
cimiento y retención de los integrantes de un acto complejo, hasta el 
control absoluto de la destreza aprendida, no sólo de manera automática 
sino con la capacidad para adaptar su ejecución a los cambios que 
pueden ocurrir en las circunstancias o fenómenos ambientales que la 
acompañen. 

En cuanto a las actitudes, su aprendizaje puede ir desde la aparición 
de un comportamiento que indica simple percepción de una idea, un 
hecho o fenómeno, hasta su transformación en una de las razones de 
ser del individuo. 

2) El conocimiento y su organización: Uno de los aspectos funda­
mentales que deben ser considerados al trazar la estrategia de la 
enseñanza, es el de la organización del conocimiento. 

En educación general existen varios criterios según los cuales se 
puede ordenar el conocimiento, aunque con fines prácticos pueden ser 
divididos en dos grupos: el constituido por el criterio de ordenación 
del conocimiento por disciplinas, y el que contiene todos los restantes; 
entre éstos los más importantes serían, la ordenación a partir de las 
actividades vitales de los alumnos, de sus necesidades, problemas, in­
tereses y experiencias, o de las funciones para cuyo desempeño se les 
pretende capacitar. 

Por disciplina se entiende: 
a) Un cuerpo de conocimientos relativos a un área de objetos o 

fenómenos restringida, organizado de acuerdo con normas, definiciones 
o convicciones previamente establecidas. 

b) Una estructura y metodología reconocidas según las cuales se 
ordena dicho cuerpo y se le incorpora nuevo conocimiento. 

La disciplina tiene, además, una historia y una tradición que definen 
su posición en el mundo académico y que le asignan un rol en la 
lucha del hombre por comprender y dominar su propio organismo y el 
universo en el cual vive. 
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Existen disciplinas cuya individualidad nadie discute, en tanto que 
otras no gozan de reconocimiento general. También existen algunas en 
plena etapa de formación sin que se pueda establecer a priori un criterio 
que permita adjudicarles, en un momento determinado, el reconoci­
miento que buscan. 

En los planes de estudios de las escuelas de medicina ha sido tra­
dicional la aplicación del criterio de disciplinas en la ordenación del 
conocimiento, aunque tal vez no fue así en las primeras etapas históricas 
de la educación médica. Además de seguir el criterio de ordenación por 
disciplina, los planes de estudios de medicina, especialmente a partir de 
Flexner en 1910, hacen una distinción y separación clara entre las 
disciplinas básicas o pre-clínicas y las disciplinas clínicas, precediendo 
siempre las primeras a las segundas, en el plan de estudios. 

En los últimos veinte años, por diversas razones que no es del caso 
comentar, ha venido extendiéndose el criterio de que la enseñanza de 
las diversas disciplinas debe ser hecha, no en forma aislada o inde­
pendiente como se venía haciendo, sino con grados variables de co­
ordinación o integración. 

Se entiende por coordinación el sistema de programación que, a 
través de consultas entre profesores de disciplinas diferentes, pretende 
que dos o más de ellas se enseñen: a) guardando cierta secuencia 
temporal lógica y pedagógica en la presentación de temas interrelaciona­
dos o que se complementan, aunque pertenezcan a disciplinas distintas; 
b) evitando, en lo posible, la presentación no deliberada de puntos de 
vista o tesis opuestos, y c) evitando repeticiones que no obedezcan a 
un propósito pedagógico también deliberado. 

La integración, por otra parte, significa la unión, por razones lógicas 
o didácticas, de partes de disciplinas diferentes y su presentación en 
cursos que siguen un criterio de organización del conocimiento no 
apegado al esquema de las disciplinas tradicionales. Según el criterio 
que se adopte para organizar el conocimiento y agrupar las actividades, 
la enseñanza puede estar ordenada por aparatos y sistemas, por grupos 
de enfermedades afines, por tipos de agentes agresores, etc. Dentro de 
cada categoría establecida, pueden enseñarse varios o todos los aspectos 
relacionados con la misma; por ejemplo, en la enseñanza por aparatos 
y sistemas se puede tratar lo relativo a estructura y función normal, o 
se puede avanzar hasta lo patológico. 

Desaparecido el apego al criterio tradicional de organización por 
disciplinas, la gama de variación estructural resulta casi infinita. 
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No es posible pronunciarse a priori por uno u otro criterio. Como 
veremos más adelante, la conveniencia entre una decisión y otra, 
depende en gran medida de la evaluación de la cantidad, calidad y 
adecuación de los recursos humanos y materiales disponibles y de la 
aceptación o rechazo de la organización propuesta por profesores y 
alumnos. El esquema más apropiado para una escuela puede resultar 
el menos adecuado para otra en un momento dado. En la práctica es 
común encontrar planes de estudio combinando diferentes criterios 
de organización del conocimiento. 

3) Leyes y reglamentos universitarios: Además de las teorías y prin­
cipios pedagógicos y de los criterios para la organización del conoci­
miento, la determinación de la estrategia de la enseñanza exige tomar 
en cuenta las disposiciones legales y reglamentarias de carácter uni­
versitario o educacional general, dentro de las cuales debemos encajar 
nuestras decisiones. 

5. Táctica de la enseñanza 
Una vez decidida la estrategia de la enseñanza, pasaremos a deter­

minar las actividades de enseñanza y aprendizaje que, según vimos antes, 
constituyen el curriculum, y cada una de ellas estará concebida con la 
idea de alcanzar uno o más de los objetivos definidos oportunamente. 
La modalidad pedagógica correspondiente a cada una de las actividades 
de enseñanza y aprendizaje y la manera como se desenvuelven, consti­
tuyen la táctica de la enseñanza y serán, en parte, responsabilidad del 
profesor en su trabajo diario con los alumnos. A este nivel, se podrá 
hacer una evaluación final de los recursos requeridos en la consecución 
de nuestros propósitos y una comparación entre estos recursos y los 
disponibles. De esta comparación puede resultar necesario un ajuste en 
los recursos disponibles, y si esto no es posible, habrá que revisar y 
ajustar los objetivos, la estrategia o la táctica de la enseñanza. 

Definir una táctica para las actividades de enseñanza y aprendizaje 
requiere, al igual que para la estrategia, aunque a otro nivel, tener en 
cuenta los principios pedagógicos mencionados. 

6. Evaluación del aprendizaje y del plan de estudios 

Una vez puesto en práctica el plan de estudios, los instrumentos de 
evaluación para cada etapa del mismo deben ser concebidos teniendo 
en consideración los objetivos de la misma. El grado con el cual 
comprobemos que el alumno ha adquirido los patrones de comporta­
miento que dichos objetivos describen, nos indicará el éxito o fracaso 
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de esa etapa y señalará los ajustes que es necesario hacer. El éxito o 
fracaso del plan de estudios se medirá por la correspondencia del 
comportamiento terminal alcanzado con los objetivos generales pro­
puestos y con las funciones que consideramos que el nuevo profesional 
debe ser capaz de ejecutar. 

PREMISAS PARA LA ACCIÓN 

Con las consideraciones expuestas sólo se pretende dar una idea 
general de un procedimiento que creemos se puede seguir en el diseño 
del curriculum y del plan de estudios de una escuela de medicina, así 
como de aquellos elementos de información y conceptuales que han 
de ser tenidos en cuenta al llevar a cabo tal tarea. No tienen la 
pretensión de constituir una fuente acabada de consulta, sino más 
bien de orientación general para aquellos interesados en la materia y 
que requieren de una introducción a la misma. Cada uno de los títulos 
tratados representa un amplio campo de estudio, y el mayor conoci­
miento posible del mismo debe ser la primera premisa que deben 
cumplir los educadores médicos interesados o encargados del problema. 

Una segunda premisa establece que el proceso de diseño curricular 
debe ser dinámico y continuo, lo cual presupone, por una parte, que 
el curriculum y el "plan de estudios deben ser instrumentos maleables 
y dinámicos; y, por la otra, que cada escuela debe disponer de un 
organismo permanente que se encargue del diseño y la revisión 
curriculares. 

La existencia de este organismo no significa que sus integrantes deban 
ser los únicos participantes en la definición de los objetivos educa­
cionales y en el diseño curricular; bien por el contrario, una tercera 
premisa de acción recomienda que ambos deben contar con la más 
amplia participación de todos los integrantes de la escuela (incluso los 
alumnos) y los representantes de la administración sanitaria local y 
nacional y de las otras profesiones de la salud. El susodicho organismo 
deberá ser el catalizador, orientador y responsable de la marcha del 
proceso. 

No es sólo conveniente sino también necesario que las principales 
líneas de razonamiento y las resoluciones a las cuales se llegue, queden 
claras y concisamente registradas y sean sometidas al conocimiento y 
discusión del mayor número posible de integrantes de la escuela. 

Es conveniente señalar que no puede existir un curriculum único y 
estable para todas las escuelas y que, sin perjuicio de que existan disposi-
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ciones normativas generales, cada escuela debe diseñar el suyo y pro­
curar su continuo mejoramiento. 

Con frecuencia una escuela ya establecida y en pleno funcionamiento 
decide revisar y mejorar su plan de estudios. Son pocas las ocasiones 
en que es posible proceder a una reforma drástica y total, pero de 
intentarlo es recomendable empezar por una buena definición de 
objetivos y por establecer procedimientos de evaluación adecuados para 
determinar en qué medida se van logrando. Los ajustes y cambios 
necesarios y posibles, se irán haciendo gradualmente dentro de un 
proceso continuo hasta llegar eventualmente a los cambios radicales 
que resisten aconsejables. 

Una última premisa señala que no existe un esquema metodológico 
único e insustituible para llevar a cabo el diseño y la revisión curri­
culares. Las ideas presentadas en este trabajo sólo deben ser tomadas 
como ejemplo, y la premisa fundamental debe ser utilizar un esquema 
que permita seguir un orden lógico en nuestra línea de razonamiento, 
que garantice la consideración de todos los factores que deben ser 
tomados en cuenta y que evite la toma de decisiones a priori. 

RESUMEN 

En el presente trabajo se discuten las razones que hacen necesario un 
enfoque metodológico en el diseño y revisión de planes de estudio en 
las escuelas de medicina de la América Latina. 

Se propone un esquema de acción y se analizan someramente algunos 
factores que deben ser tomados en cuenta al aplicarlo, dando especial 
énfasis a la necesidad de definir adecuadamente los objetivos educa­
cionales. De manera sucinta se revisan los principios pedagógicos que 
deben ser tomados en cuenta en el proceso de diseño de un plan de 
estudios y se hacen recomendaciones en cuanto a la forma de encauzar 
esta tarea en la práctica. 
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DESIGNING A CURRICULUM 

(Summary) 

This article discusses the reasons why a methodological approach is 
necessary to the design and revisión of the curricula of medical schools in 
Latin America. 

It outlines a plan of action and deals briefly with some of the factors to­
be taken into account in implementing it, in particular a proper definition 
of educational goals. 

It also deals shortly with the educational principies that should be fol-
lowed in designing a curriculum, and contains recommendations on how 
this task can be accomplished in practice. 

A CONCEPÇÃO DO PLANO DE ESTUDOS 

(Resumo) 

No presente trabalho, discutem-se as razões que tornam necessário adotar 
um critério metodológico na concepção e revisão de planos de estudo nas 
escolas de medicina da América Latina. 

Propõe-se um esquema de ação e analisam-se sumariamente alguns fatores 
que devem ser tomados em conta na sua aplicação, dando-se especial destaque 
à necessidade de definir adequadamente os objetivos educacionais. De 
maneira sucinta, passam-se em revista os princípios pedagógicos que devem 
ser tomados em conta na concepção de um plano de estudos e fazem-se 
recomendações sobre a forma de pôr em prática esse propósito. 
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LE PROCESSUS DÉLABORATION DU PLAN D'ÉTUDES 

(Resume) 

L'auteur du présent rapport passe en revue les raisons qui rendent 
nécessaire une approche méthodologique dans l'élaboration et la revisión des 
plans d'études dans les écoles de médecine de l'Amérique latine. 

II propose un programme d'action et examine de facón succincte un 
certain nombre de facteurs dont il faut teñir compte lors de sa mise en 
oeuvre, en mettant particulièrement l'accent sur la necessite de definir de 
facón satisfaisante les objetifs en matière d'enseignement. II donne un 
aperçu rapide des principes pédagogiques à considerar dans le processus 
d'élaboration d'un plan d'études et formule des recommandations concer-
nant la maniere de mener cette tache à bonne fin. 
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Nuevo enfoque en la enseñanza de 
la microbiología y la parasitología 

INTRODUCCIÓN 

En 1969 y 1970 se implantaron nuevos métodos docentes y de evalua­
ción en el Departamento de Microbiología y Parasitología de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia (Medellín) 
Colombia, tendientes a fomentar la capacidad de autoaprendizaje y a 
acrecentar el trabajo personal y la iniciativa propia. Se hizo hincapié 
en los aspectos epidemiológicos, diagnósticos y clínicos de las enferme­
dades infecciosas y parasitarias, restándole importancia a detalles mor­
fológicos o taxonómicos de los agentes etiológicos de estas enfermedades. 
Esta metodología se aplicó a los cursos de microbiología y parasitología, 
los cuales se dictan separadamente por personal docente distinto, 
aunque administrativamente el Departamento de Microbiología y Para­
sitología funciona como una unidad. Ambos cursos tienen una dura­
ción aproximada de 200 horas, y se dictan paralelos en el tercer semestre 
del plan de estudios. En los dos años evaluados el número de estudiantes 
ha sido de 80 y 100 respectivamente. 

Las actividades desarrolladas se pueden dividir en: grupos de discu­
sión, clases magistrales, prácticas de laboratorio, trabajos de campo y 
sesiones clínicas. Cada una de estas actividades se describirá separada­
mente, con una apreciación de las ventajas y desventajas, según la 

• Los autores son Profesores del Departamento de Microbiología y Parasitología 
de la Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia (Medellín) Colombia. 

• Manuscrito recibido en febrero de 1971. Este estudio ha sido auspiciado por 
FORGE (Fund for Overseas Research Grants and Education), la Federación 
Nacional de Cafeteros de Colombia y la Universidad de Antioquia. 
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experiencia de los autores y de acuerdo con las condiciones existentes 
en 1969 y en 1970 en la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Antioquia. 

GRUPOS DE DISCUSIÓN Y CLASES MAGISTRALES 

Los grupos de discusión han reemplazado en gran parte las clases 
magistrales. Estas se han limitado a temas generales introductorios o a 
aspectos de difícil consulta para los estudiantes. Los grupos de discu­
sión se llevan a cabo en mesa redonda y en ellos el profesor orienta las 
discusiones, contesta preguntas o amplía conocimientos. Son los estu­
diantes quienes exponen y discuten el tema con sus compañeros, después 
de haber sido preparado mediante referencias entregadas previamente. 

A continuación se dan las razones que, en nuestra opinión, justifican 
este método de enseñanza. 
a) Permite al estudiante adquirir los conocimientos por propio 

esfuerzo, con lo cual se le crea el hábito de la consulta bibliográfica 
y del estudio con el interés de aprender y no únicamente porque 
debe pasar los exámenes. Esta experiencia lo prepara para enfren­
tarse a situaciones futuras, cuando necesite consultar acerca de un 
tema específico. 

b) Se adiestra al alumno para expresarse en público y para razonar y 
discutir sobre temas médicos. 

c) Da al profesor la oportunidad de conocer a sus estudiantes en rela­
ción con su capacidad de asimilación de conocimientos, dedicación 
al estudio y juicio en las discusiones. 

Las limitaciones al método de grupos de discusión, que probable­
mente no lo hacen apropiado para muchas facultades de medicina de 
América Latina, y que parcialmente afectan a la nuestra, son las 
siguientes: 
a) Los estudiantes deben disponer de suficientes textos y de una 

biblioteca con revistas adecuadas y en número suficiente que les 
permita consultar las referencias sugeridas. 

b) La relación numérica profesor-alumno debe ser apropiada. El 
método es realmente beneficioso cuando se cuenta con un buen 
número de profesores y el número de alumnos es pequeño, de 
manera que se puedan formar grupos de discusión de menos de 
20 personas. 
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c) En las discusiones de grupo se corre el riesgo de que los alumnos 
. tímidos, despreocupados o demasiado prudentes no intervengan con 
la suficiente frecuencia, lo contrario de otros que siempre desean 
tener la palabra. En algunas ocasiones se pudo remediar esta difi­
cultad designando con anticipación de tres a cinco estudiantes para 
que interviniesen más activamente y eligiendo de tres a cinco más en 
el momento de la discusión. De esta manera, la evaluación de la 
actividad se enfoca esencialmente en los seis a diez estudiantes selec­
cionados. 

d) Las actividades docentes simultáneas de otras materias deben tener 
una metodología docente y un procedimiento de evaluación simi­
lares para evitar conflictos entre los estudiantes o entre las cátedras. 

e) No todos los profesores tienen igual capacidad para dirigir grupos 
de discusión, ni para delimitar convenientemente los temas o el 
tiempo que debe dedicarse a cada uno de ellos. 

PRACTICAS DE LABORATORIO 

El significado del nuevo sistema de prácticas de laboratorio de micro­
biología podrá ser captado mejor si se le describe relacionándolo con 
nuestras experiencias con el sistema tradicional: por muchos años utili­
zamos un ortodoxo manual de prácticas que conducía al alumno de 
unos a otros grupos de bacterias, trabajando generalmente con muestras 
conservadas o artificialmente preparadas y con placas de colección y 
muestras frescas de pacientes desconocidos. No se trataba de establecer 
ningún vínculo significativo entre el trabajo que el estudiante verificaba 
en el laboratorio y el significado que para un paciente tenía el orga­
nismo con el cual se estaba trabajando. Se hizo cada vez más evidente 
que los estudiantes no tenían mayor interés en este tipo de sesiones de 
laboratorio "estáticas" y decidimos poner en práctica la sugerencia que 
algunos de ellos propusieron al finalizar uno de nuestros cursos, a saber: 
procesar muestras de pacientes hospitalizados y enterarse de la corres­
pondiente historia clínica, a fin de conferir al trabajo de laboratorio, 
mediante su correlación con la clínica, un carácter de servicio y dina­
mismo del cual antes carecía. 

Con base en estas ideas, en los dos últimos años académicos las 
prácticas se han llevado a cabo de la siguiente manera: 
a) Un período aproximado de un mes, al comienzo del curso, durante 

el cual el estudiante se familiariza con los procedimientos usuales 
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en el laboratorio, tales como: extendidos, coloraciones, cultivos, 
aislamientos, identificación de gérmenes e informes. 

b) Un período de prácticas hospitalarias propiamente dicho, durante 
el cual se asignan al estudiante pacientes hospitalizados de cuyas 
muestras debe hacerse cargo, procesándolas con la asesoría de técnicas 
de laboratorio. Una vez obtenido el resultado, éste se discute entre 
el alumno y el profesor, a la luz de los datos principales de lá historia 
clínica que deben haber sido previamente consultados por el estu­
diante. 

En general, se trata de que las varias muestras procesadas por los 
alumnos sean representativas de diversos problemas infecciosos y parasi­
tarios, por ejemplo: urocultivo, coprocultivo, exudado faríngeo, cultivo 
de esputo, muestra de malaria, amibiasis, etc. No obstante, debemos 
reconocer que la demanda de servicios de laboratorio por parte del 
personal médico del hospital determina, hasta cierto punto, la disponi­
bilidad de muestras, no siendo raro que haya exceso de algunas y déficit 
de otras. Hemos observado que los alumnos verifican estos análisis de 
laboratorio y el estudio y discusión de las correspondientes historias 
clínicas con un entusiasmo especial que generaciones anteriores de 
estudiantes nunca exhibieron; esto lo atribuimos directamente a que 
sienten que están contribuyendo al bienestar del paciente y que el tra­
bajo de laboratorio tiene una relación estrecha con la clínica. 

Las dificultades se han centrado en dos puntos principales: la obten­
ción de las muestras y la responsabilidad por los resultados. La primera 
se ha tratado de mejorar mediante la ayuda del Laboratorio Central del 
Hospital y la segunda, haciendo que los resultados sean controlados por 
personal experto y que no sean utilizados para fines asistenciales. Una 
dificultad adicional que se notó desde el comienzo, fue lo inadecuado 
del manual regular de prácticas para ser usado en el nuevo enfoque; 
se hizo necesario redactar uno nuevo con énfasis principal en las técnicas 
usuales para procesar muestras bacteriológicas corrientes. 

Es demasiado corta la experiencia para recomendarla sin reservas; 
varios aspectos del funcionamiento deberán todavía ser pulidos, pero 
somos optimistas acerca del impacto que una proyección clínica puede 
tener en el interés y entusiasmo del estudiante por el trabajo de labo­
ratorio. 

TRABAJO DE CAMPO 

Debido a la gran importancia médica y de salud pública que las 
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enfermedades infecciosas y parasitarias tienen en Colombia, el contacto 
de los estudiantes de medicina con grupos de población, en áreas rurales 
donde se presentan estas enfermedades, ha demostrado ser una de las 
mejores experiencias que pueden ofrecerse durante los cursos respec­
tivos. Las enseñanzas que adquieren los estudiantes durante esta 
actividad pueden resumirse así: 

1) Practican lo aprendido durante el curso en lo que respecta al 
diagnóstico de laboratorio, a los aspectos epidemiológicos y a las posibles 
formas de prevención de las enfermedades infectocontagiosas. 

2) Aprenden el método científico al planear, ejecutar, coordinar y 
presentar (en forma escrita y oral) el trabajo realizado. 

3) Conocen las deficiencias culturales, sociales y económicas de los 
grupos estudiados, lo que los hace pensar en las posibles soluciones de 
estos problemas en beneficio de la comunidad. 

El desarrollo de estos trabajos de campo se inicia seleccionando los 
lugares de trabajo de acuerdo con varios criterios, tales como necesidad 
aparente de realizar un trabajo dado, existencia de recursos (material 
de laboratorio, reactivos, etc.) para ejecutarlo y relativa accesibilidad 
del lugar. 

Cada profesor es responsable de uno de los grupos estudiantiles for­
mados para la ocasión, grupo al que orienta, aconseja y acompaña 
durante la semana dedicada a esta labor. Los grupos constan de 6 a 13 
estudiantes, quienes eligen uno o varios coordinadores encargados de 
velar por la programación y realización de los diferentes aspectos del 
trabajo. 

Varias semanas antes de iniciar las labores, el coordinador, el profesor 
y un estadígrafo visitan el lugar seleccionado y celebran entrevistas con 
las autoridades locales. En estas entrevistas se explican los móviles del 
trabajo, se solicita colaboración y se obtienen datos relativos al número 
de habitantes de la población, su división en sectores, facilidades para 
alojamiento del grupo y medios de transporte a nivel rural. 

Con base a los datos obtenidos se determina el tamaño de la muestra, 
iniciándose la elaboración de las encuestas y la preparación y recolec­
ción del material de laboratorio necesario. A la par con estas gestiones, 
el estudiante consulta la literatura sobre temas pertinentes para fami­
liarizarse con los métodos empleados por otros; se celebran reuniones 
periódicas para discutir la marcha del proyecto, y si se considera nece­
sario, se incluye en el grupo a un estudiante de años más avanzados para 
que efectúe consultas médicas en el área rural. 
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Con anterioridad al comienzo del trabajo, el grupo se traslada al 
área elegida, pone en funcionamiento el laboratorio y da comienzo a 
las visitas domiciliarias. El trabajo se efectúa de acuerdo con planes 
prefijados, los que tienen en consideración la rotación de cada estudiante 
por varias actividades, a saber: encuestas, asistencia a la consulta médica, 
trabajos de laboratorio, interpretación de resultados y presentación, 
ante la comunidad, de charlas sobre saneamiento y enfermedades in-
fectocontagiosas. Por lo general, el trabajo es intenso y requiere no 
sólo esfuerzo mental sino físico, ya que es necesario dar largas caminatas 
o viajar a caballo. Es usual que las jornadas sean de 10 a 12 horas diarias. 

Una vez concluido el trabajo en zona rural, se continúa la investiga­
ción en la Facultad de Medicina, terminando algunos procesos de 
laboratorio más delicados o demorados e iniciando la recopilación de 
los datos para las presentaciones orales y escritas, las cuales se realizan 
pocas semanas más tarde antes de finalizar el curso regular. La presenta­
ción oral se efectúa ante todos los estudiantes y profesores del Departa­
mento. Para ambas presentaciones —escrita y oral— se siguen las nor­
mas fijadas para trabajos científicos, haciéndose hincapié en la brevedad 
y orden de la presentación. Copias del trabajo son repartidas entre los 
profesores para su estudio detallado, e igualmente se suministran copias 
a las autoridades competentes que apoyaron el trabajo. 

Algunos de los temas estudiados en los trabajos de campo han sido: 
prevalência de infecciones entéricas, de infección tuberculosa, de porta­
dores de estreptococo beta hemolítico, de enfermedades venéreas, en­
cuestas de morbilidad, malaria, uncinariasis, amibiasis, etc. 

El entusiasmo desplegado por los estudiantes, la aceptación de las 
comunidades, los resultados halagadores de laboratorio y la misma 
experiencia del profesor al compartir con los estudiantes todos los 
eventos de la semana, justifican los esfuerzos para realizar los trabajos de 
campo, a pesar de múltiples dificultades para reunir el equipo necesario 
para el empaque y traslado de los elementos y del personal a la zona 
rural. 

En el sentido amplio de la palabra, los trabajos de campo consisten 
en trasladar la universidad al campo, para aprender allí el verdadero 
significado de las enfermedades infectocontagiosas, el valor de un diag­
nóstico verificado por medios de laboratorio y la posibilidad de efectuar 
éstos aún en condiciones primitivas. 

SESIONES CLINICAS 

Estas sesiones consisten en la presentación de pacientes con enferme-
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dades infecciosas o parasitarias para obtener una integración entre los 
conocimientos básicos de microbiología y parasitología y los aspectos 
clínicos y epidemiológicos de los temas más importantes. Ellas son 
acogidas con gran entusiasmo por los estudiantes quienes tienen la 
oportunidad de aplicar sus conocimientos teóricos, aclarar sus dudas 
y motivarse para profundizar en temas relacionados con el caso que se 
presenta. En nuestra Facultad de Medicina se inicia el contacto con 
los pacientes desde el primer semestre de estudios, durante el cual se 
hace parte del curso de examen físico (semiología). Esto facilita la 
integración clínica con microbiología y parasitología durante el tercer 
semestre de los estudios médicos. 

El procedimiento descrito fomenta la integración con departamentos 
clínicos, lo cual en general se considera provechoso. 

EVALUACIÓN 

Se han ideado numerosas pruebas para obtener una información que 
permita evaluar el grado de conocimientos y aptitudes que los estu­
diantes aprenden durante un curso. Como existe una amplia variación 
de criterios sobre sistemas de evaluación, quisimos investigar uno que 
nos diera una imagen total del individuo, y por eso en los cursos de 
microbiología y parasitología en los años 1969 y 1970, seguimos una 
orientación conceptual basados en la observación constante del estu­
diante. Cada una de las actividades de los cursos fueron evaluadas 
separadamente en la escala de 1 a 5 después de cada sesión. Las califica­
ciones de los profesores fueron promediadas para obtener sus cómputos 
en dos notas parciales y una nota final. Aquellos con notas de 3 ó 
inferiores en cada cómputo parcial fueron entrevistados por su corres­
pondiente tutor, y conjuntamente se analizaron las causas de su de­
ficiente calificación y las posibilidades de orientar su conducta hacia 
un mejoramiento en su estudio. 

En las diferentes actividades el profesor debía evaluar en cada 
estudiante: los conocimientos, capacidad para la solución de pro­
blemas, la orientación para el diagnóstico, la contribución con ideas 
nuevas y la habilidad para correlacionar conocimientos. 

En nuestra experiencia, el método cumplió el objetivo de valorar al 
individuo en forma integral, por la íntima relación de los profesores 
con los estudiantes, especialmente durante los trabajos de campo. Todos 
los profesores coincidieron en la apreciación general, y en unos pocos 
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estudiantes las discrepancias no variaron en forma significativa. Los 
comentarios a esta forma de evaluación los podemos resumir así: 
a) El número de estudiantes en cada actividad debe ser pequeño para 

permitir la evaluación adecuada de cada uno. 
b) Es imposible que se midan los mismos parámetros en todos los 

estudiantes. Unos aportarán conocimientos en un solo aspecto del 
tema, otros serán calificados por la actitud general, y en otros in­
fluirá la personalidad. Esta diversidad de criterios calificables hacen 
que la nota única dada al estudiante no corresponda, necesaria­
mente, a los conocimientos sobre las asignaturas que está cursando. 

c) Existen grandes dificultades para evaluar al estudiante tímido que 
no participa activamente, en cuyo caso el profesor no puede usar los 
mismos criterios que con un estudiante extrovertido. 

d) Si se quiere medir conocimientos, existen los métodos universal-
mente aceptados, los cuales deberán combinarse con el método de 
evaluación aquí utilizado. 

LA OPINIÓN DE LOS ESTUDIANTES 

Una vez terminado el curso de 1969 se elaboró una encuesta entre 
los alumnos, usando preguntas abiertas (con respuestas dejadas a la libre 
expresión de los estudiantes) que fueron tabuladas siguiendo, en lo 
posible, los criterios que para la enseñanza de las ciencias básicas médicas 
han recomendado los Comités de Expertos de la OPS/OMS, y que 
figuran en la serie "Desarrollo de recursos humanos — Educación 
Médica (Nos. 1-6), de las publicaciones periódicas de la OPS. 

La encuesta incluyó preguntas sobre cada una de las actividades del 
curso. Dedicó, además, un capítulo a recolectar sugerencias y otro a 
investigar la opinión de los estudiantes en cuanto al método de en­
señanza y a la evaluación de su nivel de aprendizaje. Es para nosotros 
de particular importancia saber si el estudiante se cree justamente 
evaluado ya que desde 1969 hemos eliminado los exámenes tradicionales 
como pruebas objetivas de evaluación de conocimientos. 

Respondieron la encuesta 70 de los 80 estudiantes. En aras de la 
brevedad sólo destacaremos las respuestas que consideramos de mayor 
interés para los propósitos de este estudio. 

Los grupos de discusión fueron valorados por los estudiantes desde el 
doble punto de vista de método de aprendizaje y método de evalúa-
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ción. Hubo consenso en que es un método dinámico que estimula el 
aprendizaje mucho más que las clases teóricas o que las conferencias 
magistrales. Los estudiantes dieron varias razones al considerar los 
grupos de discusión como más efectivos para el proceso del aprendizaje; 
en orden de frecuencia fueron las siguientes: estimulan al estudio diario, 
el cual se efectúa libre de tensiones, con agrado y con examen crítico 
de las ideas; favorecen el discernimiento y la integración de los cono­
cimientos; dan oportunidad para una mayor y más ágil revisión biblio­
gráfica; desarrollan la iniciativa, la atención y la observación; incremen­
tan la habilidad para expresarse en público; destacan la responsabilidad 
del alumno en el proceso de autoeducación; aclaran las dudas sobre 
los conceptos fundamentales que no han sido tratados con la suficiente 
extensión en las clases teóricas; despiertan y orientan inclinaciones hacia 
la investigación. 

Un comentario importante al sistema de grupos de discusión fue que 
la pluralidad de opiniones emitidas en ellos no estimula la integración 
ni la fijación de los conocimientos verdaderamente importantes de no 
mediar la intervención del profesor como orientador. 

Como método de evaluación, los estudiantes consideran que valorar 
sus intervenciones en las discusiones es un procedimiento difícil, que 
puede llevar a calificar mejor al más activo y expresivo, cometiéndose in­
justicias con los más tímidos y parcos. 

Un buen número de estudiantes calificó como "buenas" a la mayor 
parte de las actividades académicas del curso, pero opinaron que el 
trabajo de campo fue su mejor realización. En mayor o menor grado, 
estuvieron de acuerdo en los siguientes puntos, relacionados con los 
trabajos de campo: a) Plantean inquietudes y posibles soluciones a la 
desproporción entre los recursos humanos, físicos e institucionales y las 
necesidades que deben ser atendidas con dichos recursos: 93% de las 
respuestas, b) Hacen comprender al estudiante que el mejoramiento 
de los factores que influyen sobre la salud no sólo depende de los 
servicios de salud, sino también de la elevación del nivel de vida y del 
desarrollo económico social: 93% de las respuestas, c) Permiten al 
estudiante participar en proyectos de investigación y adiestrarse en la 
elaboración y presentación de trabajos científicos: 90% de las respuestas, 
d) Permiten al estudiante apreciar problemas del control del medio 
ambiente (abasto de agua, contaminación del suelo, disposición de 
excretas y basuras, control de insectos y roedores, etc.) y le ofrecen la 
oportunidad de colaborar como líder cívico en el mejoramiento de las 
condiciones sanitarias tanto urbanas como rurales: 66% de las res-
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puestas, e) Obligan a utilizar estadísticas vitales y permiten aplicar el 
método epidemiológico con el resultado de un conocimiento directo de 
los problemas de salud de la comunidad: 46% de las respuestas. £) Dan 
ocasión de adquirir habilidad y destreza para ejercer una acción educa­
tiva a nivel de la familia y de la comunidad, especialmente en aquellos 
problemas determinados por patrones culturales que afectan desfavora­
blemente la salud: 43% de las respuestas. 

Queremos destacar que nuestros estudiantes solicitaron en sus 
encuestas aumentar el número de sesiones clínicas y prácticas hospi­
talarias. Se aprecia que un 78% de los alumnos consideraron las clases 
teóricas buenas y necesarias, un 13% que deben suprimirse y un 9% 
que actualmente son deficientes. Un 12% de los alumnos pidió que 
se aumentase la frecuencia de las clases teóricas, que actualmente están 
reducidas al mínimo en nuestro departamento. 

En cuanto a cómo se sintieron evaluados en su rendimiento, las 
respuestas se distribuyeron así: 

Se sintieron justamente evaluados 12% 

Se sintieron bien evaluados, pero no con estricta justicia 59% 

Se sintieron injustamente evaluados 25% 

Se sintieron pésimamente evaluados 4% 

Es interesante el hecho de que el 50% de los estudiantes se mostraran 
partidarios de que evaluaciones como la usada fueran complementadas 
mediante calificación de exámenes escritos, lo cual, además de hacer 
más objetiva la evaluación, obliga a integrar, repasar y fijar los cono­
cimientos adquiridos en las discusiones y clases teóricas. 

RESUMEN 

Se hace una descripción de las innovaciones establecidas en los cursos 
de microbiología y parasitología en la Facultad de Medicina de la Uni­
versidad de Antioquia, Medellín, Colombia, tomando como base las 
actividades desarrolladas en 1969 y 1970. Los mayores cambios intro­
ducidos fueron: la institución de grupos de discusión en reemplazo de la 
mayoría de las clases magistrales, las cuales, sin embargo, no se aban­
donaron completamente; la práctica de un trabajo de campo en 
zona rural; el establecimiento de prácticas de laboratorio con mues­
tras obtenidas de pacientes hospitalizados, y la inclusión de activi-
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dades clínicas. Se introdujo u n método de evaluación conceptual, elimi­
nando los exámenes tradicionales. 

Cada una de las actividades mencionadas se analiza separadamente y 
se hacen comentarios sobre las ventajas y dificultades observadas en 
ellas. 
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NEW APPROACH T O T H E TEACHING OF MICROBIOLOGY 
AND PARASITOLOGY 

(Summary) 

This study describes innovations in the microbiology and parasitology 
courses of the Medical School of the University of Antioquia (Medellin), 



La Enseñanza de la Microbiologia y la Parasitología / 51 

Colombia, based upon activities carried out in 1969 and 1970. Major 
changes entailed replacing formal classroom situations with discussion 
groups (although the former were not entirely abandoned); including field 
work in rural áreas; introducing laboratory exercises using samples from 
hospitalized patients; and incorporating clinicai activities. The traditional 
examinations were abolished, and a conceptual method of evaluation in-
troduced. 

Each of the above activities is individually analyzed and its advantages 
and disadvantages commented upon. 

INOVAÇÕES NO ENSINO DE MICROBIOLOGIA E 
PARASITOLOGIA 

(Resumo) 

Neste estudo, faz-se uma descrição das inovações introduzidas nos cursos 
de microbiologia e parasitologia da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Antioquia (Medellín), Colômbia, tomando-se como base as atividades 
desenvolvidas em 1969 e 1970. As maiores modificações foram introduzidas 
ao se estabelecerem grupos de discussão em substituição à maioria das aulas 
magistrais, as quais, porém hão foram completamente abandonadas; na 
prática de um trabalho de campo em zona rural; no estabelecimento de 
prática de laboratório com amostras obtidas de pacientes hospitalizados; e 
na inclusão de atividades clínicas. Foi introduzido um método de avaliação 
conceituai, eliminando-se os exames tradicionais. 

Cada uma das atividades mencionadas é analisada separadamente e 
fazem-se comentários sobre as vantagens e dificuldades observadas nas 
mesmas. 

NOUVELLE ORIENTATION DANS L'ENSEIGNEMENT DE LA 
MICROBIOLOGIE ET DE LA PARASITOLOGIE 

(Resume) 

Cette étude comporte une description des innovations apportées dans 
l'enseignement de la microbiologie et de la parasitologie à la Faculté de 
Médecine de l'Université d'Antioquia (Medellin), Colombie, sur la base des 
activités qui s'y sont déroulées en 1969 et en 1970. Les changements les 
plus importants introduits consistent: dans l'institution de groupes de 
discussion en remplacement de la plupart des cours magistraux, sans 
cependant abandonner complètement ees derniers; dans la mise en oeuvre 
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d'activités sur le terrain en zone rurale; dans Tétablissement de pratiques de 
laboratoire avec des échantillons obtenus de patients hospitalisés et dans la 
mise en train d'activités cliniques. A été inaugurée une méthode de tests 
de pensée conceptuelle, ce qui permet de supprimer les examens tradi-
tionnels. 

Chacune des activités susmentionnées fait l'objet d'une analyse séparée 
accompagnee de commentaires sur les avantages et difficultés rencontrés 
dans son accomplissement. 



JORGE FERRER DENIS 

La profesión médica en El Salvador 

INTRODUCCIÓN 

La República de El Salvador, el país de menor extensión territorial 
dei Continente Americano (descartando las naciones insulares de las 
Antillas), con aproximadamente 20.000 Km2 de superficie, 3.266.492 
habitantes (ai Io de julio de 1968) y una densidad de 163 habitantes 
por.kilómetro cuadrado (1), se encuentra al presente en una fase de 
desarrollo similar al de las naciones llamadas subdesarrolladas. 

Caracterizan a estas naciones un bajo ingreso per cápita, escasez de 
recursos humanos, de producción y servicios y gran escasez de recursos 
de capital, crecimiento acelerado de la población, economía agraria 
de tendencia monocultivista, urbanización acelerada y desarticulada, 
gran necesidad de oportunidades de empleo y aumento constante y 
desequilibrado de la demanda de servicios básicos, de los cuales 
educación y salud son los más importantes y cuya prioridad de satisr 
facción es indiscutible (2-3). Es por ello que el país ha tenido que 
recurrir a la planificación del desarrollo de sus recursos y servicios para 
lograr satisfacer la demanda en un período convencional mínimo. 

Los esfuerzos realizados en el campo de la planificación se han visto 
obstaculizados sobre todo por la poca experiencia que se tiene en este 
campo y por la escasez de datos estadísticos básicos, de tal manera que 
es difícil definir razonablemente la magnitud de los problemas por 
solucionar y, por ende, la proyección de un aumento de los recursos y 
servicios necesarios para complementar el desarrollo económico y 
social del país (4, 5). 

• El Dr. Ferrer Denis es Profesor y Secretario General de la Universidad de 
El Salvador. 

• El presente trabajo es un extracto de la tesis presentada por el Dr. Ferrer 
Denis, en septiembre de 1969, para optar al título de Doctor en Medicina de la 
Universidad de El Salvador. El título original de la tesis es "Estudio de los 
Recursos de Personal Médico en la República de El Salvador". 
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En 1963 El Salvador inició un programa de planificación de salud 
denominado Plan Decenal de Salud, en el cual se reflejan los conceptos 
antes mencionados y cuyas proyecciones, más que cubrir las necesidades 
totales al final del período declarado, tienden a mejorar los servicios 
que la organización estatal de salud presta a la población del país. 

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de El Salvador 
—la única institución del país encargada de la formación de médicos— 
al reconocer la gran importancia de la planificación en el campo de la 
salud y consciente de su misión en dicho campo, ha entrado en un 
proceso de ampliación y desarrollo a fin de poder cumplir con la 
demanda de nuevos médicos. La escasez de personal médico es una de 
las grandes limitaciones en el logro de la satisfacción de las necesidades 
descritas. 

Entre los múltiples obstáculos con que la Facultad ha tropezado en 
su planificación, uno de los más importantes ha sido la falta de diagnós­
tico exacto del recurso de personal médico existente en el país. Las 
estadísticas actuales se basan en el número de plazas para médicos de 
la Dirección General de Salud y de otras instituciones gubernamentales. 
Debe aclararse, sin embargo, que el número de plazas no corresponde 
al de médicos ya que un gran número de ellos o no ocupan ninguna o 
tienen dos o más a su cargo. 

El presente trabajo ha tenido como fin realizar un diagnóstico, lo 
más exacto posible, del recurso de personal médico existente, a fin de 
poder dar a la Facultad de Medicina una base científica de qué partir 
en su planificación, de tal forma que ésta sirva como guía para inducir 
y estimular el proceso de planificación en salud sobre bases científicas, 
y poder así armonizar el crecimiento y desarrollo de los recursos de 
salud con la planificación general del desarrollo económico social del 
país (6). 

ANTECEDENTES 

En 1963 las autoridades de salud pública de El Salvador elaboraron 
el primer plan decenal de salud con el intento de conocer los recursos 
básicos del país, hacer un diagnóstico de las necesidades más apremiantes 
y establecer un programa de unificación de recursos, a fin de cubrir 
racionalmente una mayor demanda con los exiguos recursos con que se 
contaba. El primer obstáculo encontrado fue la escasez de estadísticas 
confiables en el área de salud, por lo que un año después, en 1964, como 
resultado de la fusión de dos instituciones (la Dirección General de 
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Hospitales y la Dirección General de Sanidad) en la institución de­
nominada Dirección General de Salud, se logró unificar un sistema de 
información y estadística, mediante el cual fue posible obtener, por 
primera vez, datos recientes de bastante confiabilidad. 

En el campo internacional, en septiembre de 1963, se realizó en 
Nueva York una conferencia de mesa redonda sobre los recursos hu­
manos para la salud y los programas de educación médica para la 
América Latina, bajo los auspicios de la Fundación Milbank Memorial 
y la Organización Panamericana de la Salud. En ella se estableció la 
urgente necesidad de obtener un cuadro general de las necesidades y 
demandas, así como de los recursos disponibles en el área de la salud 
en la América Latina (7). 

Dentro de los recursos a investigar es el de médicos el que interesa 
en este trabajo, y, sobre el mismo, en dicha Conferencia se estableció la 
necesidad de obtener datos sobre cada médico (nombre, sexo, fecha 
de nacimiento, año de graduación de la escuela de medicina, nombre 
de ésta, especialidad, cargo o cargos que desempeña, dirección, etc.), 
y se consideró que el análisis de estos datos constituiría la medida 
inicial en la labor de planificación, y que a partir de ello se debería 
iniciar y mantener al día un registro de médicos (8-11). 

Desde 1957 existe en El Salvador un registro de médicos, organizado 
por el Consejo Superior de Salud Pública y mantenido por la Junta de 
Vigilancia de la profesión médica. En este organismo se ha inscrito 
aproximadamente el 90% de los médicos del país. 

A partir de las recomendaciones de la Conferencia de Nueva York, 
la Organización Panamericana de la Salud sugirió la realización de un 
plan piloto de estudio de recursos humanos en Colombia, estudio que 
en 1964 llevó a cabo la Asociación Colombiana de Facultades Medicina 
en colaboración con el Ministerio de Salud Pública de dicho país, y 
que fue completado y presentado en junio de 1967 en Maracay, 
Venezuela, en la Conferencia Internacional de Recursos Humanos para 
la Salud y Educación Médica. Huelga decir que dicho estudio ha 
servido de base y guía en la elaboración del presente trabajo (12, 13). 

Durante la realización del presente estudio, la Secretaría General de 
la Organización de Estados Centroamericanos (ODECA) publicó 
una monografía sobre "Los recursos de la salud pública en Centro 
América" (14). En ella se resumen las publicaciones sobre materia de 
salud de los países centroamericanos, pero en lo que respecta a personal 
médico, que es lo que nos interesa, sólo se limita a mencionar número 
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y tasas y a comparar dichos datos con los correspondientes en el resto 
de los países centroamericanos. 

En un cuadro comparativo de dicho estudio se expone que Costa 
Rica y Panamá, países cuyas escuelas de medicina son de fundación 
reciente (Costa Rica tuvo su primera promoción de médicos graduados 
en 1968), tienen las tasas médico-habitantes más elevadas die Centro 
América: 4,8 y 5,5 médicos por 10.000 habitantes, respectivamente; en 
cambio, las tasas de El Salvador, Honduras y Guatemala, países con 
escuelas de medicina muy antiguas y donde se forma aproximadamente 
el 90% de los médicos del país, son muy bajas: 2,2, 1,4, y 2,4 médicos 
por 10.000 habitantes, respectivamente. Lo que lleva a la conclusión 
obligada de que nuestras escuelas de medicina más antiguas no han 
llenado su cometido en lo que respecta a la formación idónea de pro­
fesionales para satisfacer las necesidades de salud del país. Esto hace 
pensar en una reforma profunda de la política de la educación médica 
en Centro América. 

Sin embargo, un cambio profundo en la política educativa no puede 
ser posible sin tener una base sólida de la cual partir. Responde este 
estudio, pues, a lá necesidad de la Facultad de Medicina de contar con 
información adecuada para planear sus actividades futuras. 

MÉTODO 

El estudio se llevó a cabo en tres fases: 1) Realización de un 
censo médico; 2) Visita personal a cada médico a fin de obtener los 
datos de la encuesta, y 3) Recopilación, codificación y análisis de los 
datos. 

El censo médico se llevó a cabo a base de la lista de médicos inscritos 
en la Junta de Vigilancia de la Profesión Médica y la lista de médicos 
graduados e incorporados a la profesión durante los últimos 50 años 
(1918-1968). Estas listas se confrontaron entonces con los nombres de 
médicos inscritos en la guía telefónica de 1968. Con esta base se elaboró 
una lista final, la cual sirvió de guía para proceder a la segunda fase del 
estudio. 

La encuesta dé médicos se efectuó en un período de ocho meses 
(julio de 1968 a febrero de 1969), habiéndose utilizado un cuestionario 
diseñado con la colaboración del Departmento de Desarrollo de Re­
cursos Humanos de la Organización Panamericana de la Salud, en la 
ciudad de Washington. 
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El autor utilizó el método de la visita personal a cada uno de los 
médicos investigados, y siguió dos procedimientos: en el primero, a los 
médicos que aceptaron colaborar se les tomó los datos durante la 
entrevista; en el segundo, a los médicos que por diversas razones no 
pudieron ser entrevistados en la primera visita, se les entregó un 
cuestionario para que fuese contestado por ellos y recogido personal­
mente en visitas posteriores. 

El objetivo principal de la encuesta fue obtener de cada médico la 
siguiente información: edad, sexo, estado civil y lugar de nacimiento; 
lugar de ejercicio profesional; facultad de medicina donde realizó sus 
estudios, año de ingreso y graduación y estudios de postgrado; especia­
lidad médica; tipo de práctica profesional (privada, institucional, 
docencia, investigación, administración, y otras actividades); tipo y 
número de pacientes privados y no privados atendidos, y tiempo 
promedio por consulta; actividades científicas (publicaciones de libros 
o artículos científicos); acceso a medios de educación continuada, 
adquisición de libros y subscripciones a revistas científicas; fuentes de 
satisfacción en el trabajo y calificación del éxito profesional; e ingresos 
y gastos derivados del ejercicio profesional. 

Una vez concluida la encuesta en el período asignado, se procedió a 
la tercera y última fase del estudio: elaboración de códigos y diseño 
de cuadros de registro y perforación y tabulación de datos para su 
procesamiento electrónico. 

Se utilizó la actual división política del país, por departamentos, y 
para mejor comprensión de los datos se utilizó la subdivisión del país 
que sigue la Dirección General de Salud en su plan nacional de salud. 
Es ésta la siguiente: Región Occidental (Departamentos de Ahuacha-
pán, Santa Ana y Sonsonate); Región Central (Departamentos de 
Chalatenango, La Libertad y San Salvador), Región Paracentral (De­
partamentos de Cuscatlán, La Paz, Cabanas y San Vicente) y Región 
Oriental (Departamentos de Usulután, San Miguel, Morazán y La 
Unión). 

Como fuente de información de la población del país se utilizaron 
los datos demográficos de la Dirección General de Estadística y Censos. 
Se basan éstos en estimaciones hechas a partir del censo de población de 
1961 y tomando en cuenta el crecimiento natural de la misma (1). 

Para una mejor comprensión de los datos de la encuesta, debemos 
anticipar que en El Salvador se considera como médico residente a 
aquel que se ha graduado en el país o se ha incorporado a la profesión 
conforme a las leyes vigentes. No se tomaron en cuenta los alumnos 
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graduandos ni los médicos graduados en el exterior y que no se habían 
incorporado a la profesión y, por lo tanto, la ejercían ilegalmente en el 
país. 

Fue imposible delimitar en el Departamento de San Salvador los 
médicos según las distintas comunidades, por lo cual se decidió utilizar 
el término "San Salvador—Área Metropolitana". Esta área abarcó 
los municipios de San Salvador, Mejicanos, Soyapango, Delgado, 
Cuscatancingo, Ayutuxtepeque, Guazapa, Apopa, Nejapa, Ilopango, 
San Marcos y Santo Tomás que, en conjunto, al I o de julio de 1968, 
tenían una población de 531.995 habitantes. 

Para el procesamiento electrónico de los datos se perforaron 600 
tarjetas en 79 columnas, correspondiendo una tarjeta a cada médico 
entrevistado o investigado. 

Se utilizó la computadora IBM No. 1620, la cual se encuentra en 
uso en el centro de cómputo de la Universidad Nacional de El Salvador. 
La programación estuvo a cargo del personal técnico de dicha ins­
titución. En la elaboración de los cuadros estadísticos se utilizó, 
además, la lectora-perforadora No. 1622 y la impresora No. 1443, ambas 
IBM. 

RESULTADOS 

1. Total de médicos y distribución geográfica 

Según el estudio. El Salvador tenía, para fines de diciembre de 1968, 
un total de 652 médicos: 620 activos y 32 retirados de las actividades 
médicas. La Región Central cuenta con el 77,9% del total de los 
médicos activos y el departamento de San Salvador con el 74,4% (461 
médicos). 

El Salvador tiene un médico activo por cada 5.256 habitantes, o sea 
una tasa de 1,9 médicos por 10.000 habitantes. El departamento de San 
Salvador tiene el mayor número de médicos: uno por 1.313 habitantes 
y una tasa de 7,61 médicos por 10.000 habitantes. El departamento de 
Santa Ana es el que más se acerca al promedio nacional con un médico 
activo por 6,639 habitantes y una tasa de 1,51 por 10.000 habitantes. 
El departamento de Morazán, el menos favorecido, sólo cuenta con un 
inédico por 152.922 habitantes, o sea una tasa de 0,07 por 10.000. 

El país esta dividido en 261 "alcaldías"; 40 tienen servicios médicos 
locales y 20, servicios prestados exclusivamente por estudiantes de 
medicina en servicio social. Los primeros atienden a 1.531.126 habi-
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tantes; los segundos, a 317.153. Sólo el 56,7% (1.848.279 habitantes) 
de la población tiene acceso inmediato a servicios médicos en la 
localidad donde vive. 

2. Edad, sexo, lugar de nacimiento y origen social 
Se visitaron 600 médicos y se obtuvieron 477 (74,5%) respuestas al 

cuestionario. El resto de los médicos sólo se investigó en sus datos 
principales. 

Del grupo de médicos entrevistados e investigados, 565 son hombres 
y 35 mujeres. El 78,2% de los hombres y el 60% de las mujeres están 
casados; 12,2% de los hombres y 43,3% de las mujeres permanecen 
solteros. 

Se encontró que la edad promedio del médico salvadoreño es de 45 
años y el grupo etário más numeroso es el de 35 a 40 años. 

En cuanto al lugar de nacimiento, el 90,7% había nacido en la 
República de El Salvador y el 9,3%, en el exterior. Del primer grupo, 
31,7% había nacido en el departamento de San Salvador; el 7,4% de 
los extranjeros eran nativos de Centro América. 

El 62,4% de la muestra provenía de la clase media, el 6% de la 
clase pobre y el 5,8% de las clases acomodadas; el 25,8% no ofreció 
datos. 

3. Sitio donde estudiaron y fecha de graduación 
El 84,2% de los médicos investigados había realizado estudios en 

El Salvador, el 6% en México, el 5,4% en universidades españolas y el 
4,5% en otros países. 

El 73,7% del grupo analizado inició sus estudios antes de cumplir 
los 21 años, y el 78,3% se graduó entre los 26 y 35; el 56% del total 
correspondió al grupo etário de 26 a 30 años. 

De los médicos graduados en El Salvador, 83 se recibieron antes de 
1938, 84 entre 1939 y 1948, 118 entre 1949 y 1958, y 220, entre 1959 y 
1968. De los graduados en el exterior, 13 se recibieron antes de 1938, 
19 entre 1939 y 1948, 28 entre 1949 y 1958, y 37 entre 1959 y 1968. El 
59,4% de la muestra realizó estudios de postgrado, y el 85% de este 
grupo lo hizo por dos años o más. El 27,2% de la muestra realizó 
estos estudios en los Estados Unidos y el 10,7% en El Salvador. 

4. Especialización 
Se observó gran tendencia a la especialización ya que solo 213 

médicos de los 600 analizados no habían realizado estudios de especia-
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lización. El resto declaró haberse especializado en 34 distintas especiali­
dades. 

San Salvador cuenta con el 51,4% de los médicos generales y con el 
82% de los especialistas del país. 

5. Fuente de información científica 

El 55,2% de los médicos entrevistados informaron que recibían 
revistas científicas pagadas y el 44,8% que no recibían ninguna. La 
mayoría de estas revistas (83,2%) provenían de los Estados Unidos. 

6. Tipo de ejercicio 

De los médicos que informaron, 129 se dedicaban exclusivamente a 
un tipo de ejercicio profesional: 24 a la práctica privada, 18 a la práctica 
institucional remunerada, 40 a docencia en la Facultad de Medicina y 
dos a la docencia en otras instituciones. 

Se pudo comprobar que 344 médicos se dedicaban en alguna forma 
al ejercicio privado de la profesión: 116 lo hacían en forma exclusiva 
y predominante y 228 le dedicaban la mitad de su tiempo; si a estos 
últimos se agregan los profesionales dedicados en forma integral a 
actividades no privadas, se tiene que 333 médicos ocupaban el 50% o 
más de su tiempo en actividades a sueldo. 

El 93,0% de 414 médicos analizados trabajaban solos y el 7% asocia­
dos (parcial o totalmente) con otro u otros médicos. Casi todos los 
médicos asociados vivían en el área metropolitana de San Salvador. 

El 70,3% de los médicos de San Salvador tenía sus oficinas lejos de la 
residencia, mientras que en el resto del país el 74,3% tenía el con­
sultorio en sus casas. 

El promedio de pacientes examinados semanalmente por cada médico 
fue de 26 en su clínica privada y de 88 en las instituciones donde 
trabajaba como funcionario, lo cual dio un total semanal de 114 
pacientes en cinco días y medio de trabajo, o sea 21 pacientes por día. 

7. Satisfacción y éxito profesionales 

El 48,38%de los médicos investigados indicaron estar plenamente 
satisfechos con la profesión escogida (48,1% de los hombres y 60,0% 
de las mujeres); 4,8% declararon no estar satisfechos o estar muy poco 
satisfechos (4,8% del total de la muestra entrevistada y todos del sexo 
masculino). 

El 46,4% de los médicos entrevistados, declararon la satisfacción per-
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sonal como el criterio más importante para medir el éxito profesional; 
le siguió el número de pacientes privados con 19,1% y el ingreso 
económico con 19%. Otros criterios considerados de importancia 
fueron el número y la calidad de publicaciones científicas y el de­
sempeño de cargos de importancia en la organización médica nacional. 
Respecto al éxito alcanzado en su vida profesional, el 9% declaró éxito 
completo, 33,3% satisfactorio, 17,2% regular y 4,3% ningún éxito; el 
36,2% no respondió. 

8. Ingresos profesionales 

El promedio de ingreso anual derivado de la práctica médica privada 
en todo el país fue de 15.900,00 colones,* y el derivado de la práctica 
médica institucional, de 12.000,00 colones. El ingreso promedio varió 
según la localidad: en la práctica privada fue de 15.300,00 colones en 
San Salvador, de 17.900,00 en Santa Ana, San Miguel y La Libertad, y 
de 11.800,00 en el resto del país; en la práctica institucional fue de 
11.600,00, 5.900,00 y 8.600,00 colones, respectivamente. 

El ingreso también varió según los años de ejercicio profesional: con 
menos de 10 años de práctica privada fue de 11.800,00 colones, y de 
práctica institucional, de 10.400,00; en el grupo con 21 a 30 años de 
práctica fue de 23.400,00 y de 10.000,00 colones, respectivamente, y 
con 41 ó más años, de 9.000,00 y 10.000,00, respectivamente. 

El análisis del ingreso por especialidades demostró que la medicina 
general se encuentra muy por debajo del ingreso promedio general con 
9.600,00 colones para la práctica privada y 8.600,00 colones para la 
institucional. 

9. Médicos residentes en el exterior 

De los 144 médicos que residen en el exterior, 73 realizan estudios 
de postgrado y 71 ejercen la profesión en los distintos países donde se 
encuentran; el primer grupo tiene menos de ocho años de ejercicio 
profesional, mientras que el segundo cuenta con médicos graduados a 
partir de 1928. El 68,5% de los médicos que realizan estudios post-
graduados lo hacen en los Estados Unidos y el 15,1% en México. El 
64,9% del grupo de médicos que ejercen la profesión en otros países 
vive en Centro América y 26,8% en los Estados Unidos. 

* Durante el período de la encuesta (julio de 1968 a febrero de 1969) el cambio 
de moneda se mantuvo a 2,5 colones por dólar americano. 
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CONCLUSIONES 

1. Los resultados obtenidos tienen la limitación de haber sido realiza­
dos por un solo investigador y, por lo tanto, no fue posible analizar 
todos los aspectos que envuelve un estudio de recursos humanos para 
la salud en un país. En el nuestro, tal estudio sólo puede ser realizado 
como un proyecto conjunto en el cual deben colaborar estrechamente 
la Universidad de El Salvador, a través de su Facultad de Medicina; el 
Gobierno, a través del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 
y otros organismos tales como el Instituto Salvadoreño del Seguro 
Social. Sólo así se podrá disponer de un inventario real de los recursos 
con que cuenta cada una de las instituciones, y en base a ello hacer 
una planificación de salud que pueda tener las características de un 
plan nacional. Las condiciones actuales de salud del país exigen que 
este estudio se realice lo antes posible. 

2. El autor considera conveniente que en la Facultad de Medicina 
se mantenga un registro al día de todos los médicos del país, según 
sexo, fecha y lugar de nacimiento, universidad donde realizaron sus 
estudios, fecha de graduación y estudios de postgrado. Tal registro ya 
ha sido iniciado. 

3. Es conveniente que la Facultad de Medicina continué patroci­
nando tesis doctorales que aborden temas como el presente. 

4. Tomando en consideración las diferencias en ingreso por trabajos 
en instituciones y privado, se recomienda hacer un análisis de los 
recursos presupuestarios, número de plazas y escala de sueldos, a fin de 
lograr en el futuro una distribución de médicos más equitativa entre 
los distintos departamentos del país. 

5. Durante la investigación se tuvo conocimiento de un buen núme­
ro de personas que ejercen la profesión médica ilegalmente en el país; 
en vista de ello, resulta conveniente revisar el régimen legal en lo que 
concierne a la protección y vigilancia del ejercicio de la profesión 
médica, y elaborar un proyecto de ley que al entrar en vigencia subs­
tituya la ley actual, la cual, como se ha comprobado, es totalmente 
inoperante. 

6. El hecho de que hubiera un buen número de profesionales médicos 
insatisfechos con la carrera que habían escogido, debido particular­
mente a una inadecuada orientación profesional, hace recomendable 
que la Universidad de El Salvador intensifique sus esfuerzos para 
realizar una adecuada orientación de los estudios de áreas comunes. 
Aún más, la Universidad podría colaborar con el Ministerio de 
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Educación a fin de proporcionar a los estudiantes una adecuada 
orientación vocacional, previa a la iniciación de los estudios universi­
tarios. 

7. Es indispensable que la Facultad de Medicina de la Universidad 
de El Salvador oriente sus esfuerzos al establecimiento de un sistema 
de reconocimiento de los estudios de postgrado y, aún más, posterior­
mente, a la creación de una verdadera escuela de graduados que 
fomente el establecimiento de cursos de postgrado completos en aque­
llas especialidades más necesarias para el país. De contar la Facultad de 
Medicina con las facilidades docentes requeridas, tal experiencia 
podría, en un futuro, extenderse a varios países de Centro América. 

8. Dado que la mayoría de los estudiantes extranjeros regresan a su 
país de origen y que sus estudios en la Universidad son prácticamente 
gratuitos, es de recomendar la limitación de la admisión de aquellos 
que no adquieren el compromiso de quedarse en el país. Una con­
sideración semejante podría hacerse-con los nacionales que habiendo 
gozado de una beca en la Universidad, emigran al extranjero sin 
retribuir al país por la inversión hecha en su formación. 

RESUMEN 

El presente trabajo es un extracto de una tesis doctoral presentada 
por el autor a la Facultad de Medicina de la Universidad de El Salva­
dor en septiembre de 1969. Contiene los resultados de un estudio de 
la profesión médica en dicho país. La información fue obtenida a 
través de un censo de profesionales de la medicina, complementada con 
una entrevista personal en la cual se aplicó un cuestionario previamente 
preparado. 

Los resultados se refieren al total de médicos, a su distribución geo­
gráfica, edad, sexo, lugar de nacimiento y origen social, sitio donde 
estudiaron y fecha de graduación, especialización, fuente de informa­
ción científica, tipo de ejercicio profesional, satisfacción y éxito pro­
fesionales, ingresos, y médicos residentes en el exterior. 

Entre las conclusiones a las cuales llega el autor cabe distinguir la 
relativa a la necesidad de que se lleven a cabo estudios más completos 
de recursos humanos y en cuya realización deben contribuir, además de 
la Facultad de Medicina, aquellos organismos e instituciones guberna­
mentales interesados en el tema. 
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T H E MEDICAL PROFESSION IN EL SALVADOR 
(Summary) 

This article i s a n extract from a doctoral thesis submitted by the author 
to the Faculty of Medicine of the University of El Salvador in September 
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1969. It contains the results of a survey of the medical profession in that 
country. The information was obtained from a census of physicians supple-
mented by a personal interview in which a previously prepared question-
naire was used. 

The findings include the total number of physicians, their geographical 
distribution, age, sex, place of birth and social origin, institution in which 
they studied and date of graduation, their specialty, source of scientific 
information, type of professional practice, professional satisfaction and 
success, income, and physicians resident abroad. 

The author concludes that it is necessary to undertake more complete 
studies of health manpower in which, in addition to the Faculty of Medi­
cine, agencies and government institutions interested in the subject should 
take part. 

A PROFISSÃO MÉDICA EM EL SALVADOR 

(Resumo) 

O presente trabalho é um extrato de uma tese doutoral apresentada pelo 
autor à Faculdade de Medicina da Universidade de El Salvador em 
setembro de 1969. Contém os resultados de um estudo da profissão médica 
no referido país. As informações foram obtidas através de um censo de 
profissionais de medicina, complementado com uma entrevista pessoal na 
qual se empregou um questionário previamente preparado. 

Os resultados referem-se as total de médicos, à sua distribuição geográfica, 
idade, sexo, lugar de nascimento e origem social, lugar onde estudaram e 
data da formatura, especialização, fonte de informações científicas, tipo de 
exercício profissional, satisfação e êxito profissionais, rendas e médicos 
residentes no exterior. 

Entre as conclusões a que chega o autor, cabe ressaltar a que se refere 
à necessidade de empreender estudo mais completo dos recursos humanos 
para o qual contribuam, além da Faculdade de Medicina, os organismos e 
as instituições governamentais interessadas no tema. 

LA PROFESSION MEDÍCALE À EL SALVADOR 

(Résumé) 

Le présent document est un extrait d'une thèse doctórale soumise par 
l'auteur à la Faculté de Medicine de l'Université d'El Salvador en septembre 
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1969. II contient les resultáis d'une étude de la profession medícale dans ce 
pays. Les renseignements ont été obtenus grâce à un recensement des mem-
bres de la profession medícale; ils ont été completes par des entrevues per-
sonnelles à l'occasion de laquelle a été utilisé un questionnaire preparé à 
cet efiEet. 

Les resultáis se réfèrent au nombre total des médecins, à leur distribution 
géographique et selon l'age, le sexe, le lieu de naissance et la condition 
sociale, le lieu oü les interesses ont fait leurs études et la date à laquelle 
ils ont été diplomes, la spécialisation, la source d'information srientifique, 
les modalités d'exercice de la profession, la satisfaction et le succès profes-
sionnels rencontrés, les revenus et les médecins résidant à l'extérieur. 

Au nombre des conclusions auxquelles l'auteur est arrivé, il convient de 
souligner celle relative à la necessite de mener sur les ressources humanies 
des études plus completes à la conduite desquelles doivent contribuer, outre 
la Faculté de Médecine, les organismes et institutions gouvernementaux 
interesses à la question. 



JOSÉ MANUEL ALVAREZ MANILLA 

Taxonomía de los objetivos 
educacionales del área psicomotora 

INTRODUCCIÓN 

La falta de fines concretos o, por el contrario, la existencia de nociones 
muy difusas, han sido causas preponderantes de ineficiência en los 
planes educacionales de todos los tipos y niveles. La definición clara de 
los fines que se pretenden alcanzar, es el punto de partida del diseño de 
planes de estudio, métodos de enseñanza y procedimientos de evalua­
ción más racionales y menos frustrantes en sus resultados, tanto para el 
que enseña como para el que aprende. 

El proceso de fijar con precisión los fines (metas y objetivos) del 
proceso educacional ha sido facilitado por el diseño de las taxonomías 
de los objetivos educacionales. Las taxonomías de los objetivos educa­
cionales son clasificaciones que han sistematizado los objetivos del pro­
ceso enseñanza-aprendizaje en base a criterios educacionales, lógicos y 
psicológicos, los cuales permiten agrupar dichos objetivos según las 
propiedades que les son comunes, y separarlos mediante características 
esenciales que los hacen diferentes. 

Como toda sistematización, la taxonomía de objetivos educacionales 
establece grandes categorías o clases que, si bien en la realidad se mez-
clan, es necesario separarlas para su mejor conocimiento y empleo. En ge­
neral, se aceptan tres grandes categorías o áreas de objetivos educa-

• El Dr. Alvarez Manilla es Consultor Adscrito al Departamento de Desarrollo 
de Recursos Humanos, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la 
Organización Mundial de la Salud, Washington, D.C. 

• Las ideas discutidas en este trabajo han venido siendo presentadas por el autor 
y otros funcionarios de la OPS en diversos seminarios realizados en facultades de 
medicina de países latinoamericanos a partir de octubre de 1969. 
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cionales: 1) Área o dominio cognocitivo; 2) área o dominio afectivo, y 
3) área o dominio psicomotor. 

El área cognocitiva incluye aquellos objetivos educacionales que 
hacen uso de procesos intelectuales, que van desde la simple memori­
zación hasta la aplicación de criterios y elaboración de juicios que 
requieren una actividad intelectual compleja. 

El área afectiva comprende aquellos objetivos educacionales rela­
cionados con procesos ligados a las emociones, que involucran una 
valoración por parte del individuo. Estos procesos afectivos van desde 
un nivel mínimo, o sea la percepción de hechos o fenómenos de la 
realidad, hasta la integración de sistemas complejos de valores que 
orientan el comportamiento del individuo; tienen una íntima rela­
ción con las opiniones, actitudes y creencias que condicionan la actua­
ción social del individuo. 

El área psicomotora incluye aquellos procesos sensoriales y motores 
que se traducen en conductas instrumentales para la ejecución de 
habilidades que requiere la actuación sobre la realidad que confrontan 
los individuos. 

La taxonomía de los objetivos educacionales del área cognocitiva1 

y la del área afectiva,2 son el resultado del trabajo de dos grupos de 
estudio, y desde su publicación han sido utilizadas ampliamente por 
docentes y planificadores en educación en la clarificación y sistematiza­
ción de sus actividades. Hasta la fecha no tenemos conocimiento de la 
existencia de ninguna sistematización de los objetivos educacionales 
comprendidos en el área psicomotora, si bien su necesidad ha sido 
señalada. Atendiendo a esta necesidad, este trabajo presenta un primer 
intento de sistematización que queda abierto a crítica, a modificación 
y, posiblemente, a uso. 

OBJETIVOS EDUCACIONALES DEL ÁREA PSICOMOTORA 

En esta área se clasifican aquellos objetivos educacionales que 
enuncian tipos de conducta terminal esperada al finalizar una actividad 
docente, un curso o un plan de estudios, y que implican el desarrollo 
de una coordinación neuro-muscular y de los órganos de los sentidos 

1 Bloom, B. S. (Editor): Taxonomy of Educational Objectives (The Classifica-
tion of Educational Goals)—Handbook I: Cognitive Domain. David McKay Com-
pany, Inc. 1956. 

2 Krathwohl, D. R.; Bloom, B. S., y Masia B. B.: Taxonomy of Educational 
Objectives (The Classification of Educational Goals)—Handbook II: Affective 
Domain. David McKay Company, Inc., New York, 1964. 
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para la percepción de fenómenos ex temos, o la ejecución de actividades 
para manipular objetos o fenómenos. 

Si se examina el grado de complejidad que puede alcanzar un patrón 
de comportamiento psicomotor, es posible reconocer, cuando menos, 
tres criterios de clasificación para el mismo: a) según la naturaleza del 
proceso que se desarrolla en el individuo durante el aprendizaje; b) 
según el grado de perfección que se alcanza en cada uno de los procesos 
antes mencionados, y c) según la naturaleza y el grado de complejidad 
de la actividad a desarrollar. 

De acuerdo con los principios seguidos en el diseño de las taxonomías 
para las áreas cognocitiva y afectiva, hemos seleccionado como criterio 
mayor de clasificación el primero de los mencionados. El desarrollo 
ulterior de la taxonomía podría llevar a la consideración de los otros, 
con lo cual se lograría un esquema más exhaustivo a base de diferentes 
niveles de subdivisión de las categorías mayores. 

En este primer enfoque hemos reconocido cinco grandes categorías 
que son las siguientes: 1.0 Conocimiento de la metodología; 2.0 Prepa­
ración; 3.0 Ejecución consciente; 4.0^Automatización, y 5.0 Reorganiza­
ción. 

El desarrollo de una habilidad, destreza o aptitud psicomotora tiene 
su nivel más elemental en elementos cognocitivos y afectivos. El ele­
mento cognocitivo queda incluido en el área cognocitiva dentro de las 
siguientes categorías: Conocimiento de métodos (Nivel 1.25 del área cog­
nocitiva de la taxonomía: "Conocimiento de métodos de investigación, 
técnicas y procedimientos empleados en un campo determinado del 
conocimiento). Aquí, el énfasis radica en el conocimiento que posee el 
individuo más que en su habilidad para usar estos métodos".8 El ele­
mento afectivo se sitúa en las categorías del área afectiva: Aceptación 
pasiva (Nivel 2.2 del área afectiva de la taxonomía: "La clave para 
este nivel reside en el término disposición, con sus implicaciones de 
voluntad para iniciar una actividad").4 

Las diferenciaciones entre las categorías de la clasificación de los 
objetivos educacionales psicomotores están colocadas en un continuum 
ejecución consciente-automatización y guiadas por un principio de 
eficiencia en la conducta esperada. 

Gran parte de las conductas psicomotoras son instrumentales, es 
decir, no son fines en sí mismas sino que sirven de medios para otros 
procesos cognocitivos y afectivos, por lo cual se hace necesario que se 

»Ibid., p. 203. 
* Ibid., p. 93. 
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desarrollen como automatismos que permitan el desarrollo simultáneo 
de otros procesos mentales y un uso más eficiente de la atención cons­
ciente. En las categorías 2.0 Preparación y 3.0 Ejecución consciente, 
la conducta terminal que persiguen los objetivos se concentra en el 
establecimiento de los patrones de actividad más que en la eficiencia de 
ésta. Los patrones de actividad en estas categorías aun no se establecen 
como parte instrumental de otros procesos, sino como una etapa para 
lograr el control neuromuscular o sensorial previo al desarrollo de un 
automatismo que permita la ejecución simultánea de la actividad con 
otros procesos intelectuales. 

En las categorías 4.0 Automatización y 5.0 Reorganización, se trata 
de formar hábitos y automatismos y de lograr eficiencia en la ejecución 
de la conducta. En la última categoría, que señala el extremo de mayor 
complejidad del continuum, se buscan complejos conductuales eficien­
tes, automáticos, flexibles, que se ajusten en forma simultánea a los 
procesos cognocitivos y afectivos en la percepción de fenómenos, en la 
manipulación de objetos, materiales, especímenes, etc., o en la ejecu­
ción de tecnologías complejas. 

Cada categoría se enuncia y se define, señalándose, además, subcate­
gorias que, según ya quedó señalado, podrían ser ampliadas con la in­
corporación de nuevos criterios de clasificación. 

1.0 Conocimiento 

En esta categoría los objetivos señalan formas de conducta terminal 
que requieren que el estudiante describa, reconozca o identifique las 
finalidades, secuencias, medios o instrumentos para la percepción de un 
fenómeno, la ejecución de una maniobra o el desarrollo de una técnica. 

1.1 Conocimiento de los fines de la conducta: El estudiante debe des­
cribir o señalar el resultado que desea obtener o producir al ejecutar 
una actividad o técnica específica, o aquellos elementos que, dentro 
de un fenómeno, desea identificar o diferenciar. 

1.2 Conocimiento del patrón conductual: El estudiante debe enun­
ciar, describir o señalar el patrón o la secuencia que debe seguir una 
conducta, así como las razones que justifican dicho patrón o secuencia. 

1.3 Familiaridad con los instrumentos o medios: El estudiante debe 
saber discriminar entre los instrumentos o medios que se requieran y 
los que son útiles para la realización de una conducta específica, y 
cuáles son las características que los hacen elegibles. Debe también 
saber manejarlos para poder adaptarse a sus características. 
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2.0 Preparación 

Esta categoría incluye objetivos que describen actitudes psíquicas o 
posturales que el alumno debe adoptar al identificar señales objetivas 
que sirven para desencadenar una conducta esperada. 

2.1 Discriminación de la señal: Comprende objetivos que implican el 
distinguir o aislar, entre las manifestaciones objetivas de un fenómeno, 
aquellos elementos o estímulos sensoriales que deben funcionar como 
señal efectiva para la ejecución de una maniobra o para la percepción 
de un determinado tipo de información. 

2.2 Disposición sensorial y preparación neuromuscular: Se refiere a 
aquellos objetivos que enuncian las actitudes psíquicas o posturales 
anticipatorias a la percepción de un fenómeno o a la iniciación de una 
actividad neuromuscular. Se diferencia de la percepción de señales 
en que el organismo inicia una fase de actividad que puede percibirse 
por diversos procedimientos y que tienen una manifestación objetiva. 

3.0 Ejecución consciente_ - . . . . . _ 

Esta categoría incluye objetivos que enuncian conductas terminales 
que corresponden a la realización de actividades psicomotoras guiadas 
por procesos mentales conscientes. El fin de este tipo de conducta es 
que el alumno logre el control neuromuscular preliminar a la auto­
matización. No se pretende gran eficiencia en la realización de la acti­
vidad sino la ejecución de un patrón conductual con un mínimo de 
control neuromuscular. En este tipo de objetivos se hallan aquellos 
que se basan en la imitación, o sea la reproducción consciente de un 
patrón de conducta psicomotora objetiva y visible. 

4.0 Automatización 

Los objetivos en esta categoría enuncian conductas esperadas que 
tienen como característica el desarrollo de la actividad en forma de 
automatismos que requieren un control consciente mínimo. Este tipo 
de conducta libera la atención y permite el desarrollo simultáneo de 
otros procesos intelectuales. 

4.1 Condicionamiento: La conducta se realiza en forma refleja ante la 
aparición de las señales eficientes para desencadenarla. 

4.2 Organización: Los objetivos describen la realización de con­
ductas complejas basadas en automatismos que siguen un patrón que 
permite la realización ordenada y eficiente de la actividad. 
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4.3 Hábitos: Describe objetivos tendientes al establecimiento de 
conductas simples o complejas que se repiten rítmicamente ligadas a 
determinados eventos periódicos entre los que se incluye el ritmo cir-
cadiano (estímulos internos derivados de la percepción temporal). 
Tienen un efecto económico sobre los procesos intelectuales y afectivos 
mediante el ahorro de energía en la disposición a responder, en la aten­
ción consciente y en la preparación para la actividad. 

5.0 Reorganización 
Este tipo de objetivos especifica un proceso evaluativo de la conducta 

automática o de los hábitos en relación con su ajuste a los propósitos 
con que se ejecuta. Requiere la modificación automática de la con­
ducta en relación con los cambios que ocurren en las circunstancias o 
fenómenos que rodean a su ejecución. Implica la modificación cons­
ciente o inconsciente de los automatismos o de los hábitos en relación 
con la percepción de señales que indiquen cambios. 

USOS DE LA TAXONOMÍA DE LOS OBJETIVOS EDUCACIONALES 

Como todo instrumento en su fase inicial de adopción, la taxonomía 
de los objetivos educacionales ha creado desconcierto, confusión y hasta 
ha sido objeto de usos inadecuados. Ha motivado reacciones en cuanto 
a lo que se considera un efecto paradójico: se dice que complica aquello 
que trata de simplificar, pero su uso continuado ha probado que una vez 
conocidos los principios en que se basa, es un instrumento fácil de 
manejar. La experiencia nos indica que no es necesario memorizar el 
detalle, ya que para ello es siempre posible consultar fuentes de infor­
mación; lo imprescindible en una etapa inicial es conocer los elementos 
que establecen la diferencia entre las categorías principales —las áreas 
cognocitiva, afectiva y psicomotora— y sus subcategorias más impor­
tantes. 

Se sostiene también en su contra que las taxonomías presentan esque­
mas rígidos de aprendizaje o de enseñanza y que todo proceso debe, 
entre otras cosas, comenzar por el conocimiento de hechos específicos y, 
después de varias sesiones, terminar en los objetivos de la categoría de 
evaluación. En realidad, la taxonomía no propone este esquema rígido, 
más bien ayuda a clarificar y formular los objetivos para cada actividad 
de enseñanza-aprendizaje, ya sea ésta una clase o un curso completo. 
La taxonomía tiene por lo menos tres usos concretos; éstos se describen 
a continuación. 
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1. Uso de la taxonomía en la selección y adopción de los objetivos 
educacionales 

Al emprender una actividad de enseñanza-aprendizaje, lo primero 
que cabe es determinar cuáles son las áreas más importantes o la esencia 
de la misma. Sabemos que dicha actividad puede tener objetivos en las 
tres áreas, pero siempre existe un objetivo dominante. Veamos, por 
ejemplo, el caso de un estudiante que debe realizar una siembra y un 
cultivo de bacterias de un exudado faríngeo: 

Área cognocitiva: Que el estudiante comprenda por qué se exige la 
obtención de la muestra en una forma y momento dados. 

Área afectiva: Que esté dispuesto a obtener la muestra en su práctica, 
de acuerdo con lo que el laboratorio necesita (ponerse en el lugar de otro). 

Área psicomotora: Saber la secuencia del procedimineto de tomar el asa 
de alambre en una mano, el recipiente de la muestra en la otra, flamear 
el asa, tapar el recipiente y hacer los movimientos de siembra en el medio. 

Si el estudiante no ejecuta la siembra como labor de rutina en su 
práctica profesional, el énfasis recaerá en el objetivo cognocitivo y en 
el afectivo, y el objetivo psicomotor será complementario y servirá para 
reforzar los otros dos. En cambio, si se trata de un estudiante que va a 
ser laboratorista, el énfasis recaerá en el objetivo psicomotor y en el 
cognocitivo. 

Seleccionada el área o áreas de énfasis, procede determinar la sub­
categoria, esencia o núcleo del objetivo. En el ejemplo del estudiante 
que va a ser laboratorista clínico, el núcleo del objetivo sería la sub­
categoria del área psicomotora 3.0 Ejecución consciente y tendría ob­
jetivos premonitorios o parciales, como las subcategorias 1.0 Cono­
cimiento y 2.0 Preparación de la misma área psicomotora, y el objetivo 
dentro del área afectiva estaría a nivel de Aceptación pasiva (Nivel 2.2 
del área afectiva de la taxonomía). 

2. Uso de la taxonomía en el diseño de la metodología de la enseñanza 

Si el objetivo (usando el ejemplo anterior) es 1.0 Conocimiento, el 
docente podría señalar al estudiante los pasos que debe seguir en la 
ejecución de la actividad, o mostrarle una serie de diapositivas o una 
película en cámara lenta y pedirle que verbalice y explique los pasos 
de la actividad y su razón de ser. 

Pero si el objetivo es 3.0 Ejecución consciente, la técnica sería, por 
ejemplo, la ejecución de la actividad, explicando por qué ejecuta cada 
maniobra. Si el objetivo fuese automatización, el procedimiento sería 
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la realización repetida de la actividad bajo la supervisión del instructor, 
quien indicaría la ejecución adecuada o inadecuada durante la repeti­
ción hasta llegar al dominio total de la técnica. 

3. Uso de la taxonomía en la evaluación del aprendizaje 

Aquí existen usos fundamentales: a) La identificación de las con­
ductas (afectivas, intelectuales o psicomotoras) que se espera lograr al 
finalizar la actividad docente o curso y la selección del instrumento más 
adecuado para apreciar el grado en que el estudiante logra el objetivo. 
En el ejemplo usado, si la conducta terminal esperada es la realización 
automática y eficiente de siembras, como parte de la formación del 
estudiante como laboratorista clínico, el automatismo se podría medir 
a base de la frecuencia con que puede ejecutar la actividad de siembra 
por unidad de tiempo, con un mínimo fijado de errores, b) Otro posible 
uso de la taxonomía sería la posibilidad de evaluar los instrumentos de 
evaluación. Si se estudian los dispositivos para la evaluación de una 
actividad docente y se confrontan y clasifican de acuerdo con la taxo­
nomía, podemos determinar, mediante este procedimiento, qué tipos 
de conducta terminal están midiendo. Si en el ejemplo expuesto se 
encuentra que la evaluación de la actividad que aprendió el estudiante 
se está haciendo mediante un cuestionario que pregunta sobre el 
recuerdo de hechos específicos (nombre del autor de la técnica, historia 
de la técnica, etc.) y el objetivo es la ejecución automática de la técnica, 
resulta evidente que será necesario realizar y modificar los instrumentos 
y procedimientos de evaluación para adecuarlos al objetivo. 

RESUMEN 

Se revisa el papel de las taxonomías o clasificaciones de objetivos 
educacionales en el diseño de planes de estudios, métodos de enseñanza 
y de evaluación, y se señala que hasta la fecha los educadores han dis­
puesto de dos de estas clasificaciones: la de los objetivos educacionales 
cognocitivos y la de los afectivos. Se presenta un esquema clasificatorio 
de los objetivos del área psicomotora que hasta ahora no había sido 
desarrollado, y se describen las siguientes grandes categorías: 1.0 Cono­
cimientos de la metodología; 2.0 Preparación; 3.0 Ejecución consciente; 
4.0. Automatización; y 5.0 Reorganización. Se indican los criterios para 
diferenciar las categorías entre sí y el tipo de conductas objetivas a que 
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se refieren. Termina el trabajo señalando tres posibles usos de las 
taxonomías: en la selección y adopción de objetivos educacionales; en 
el diseño de la metodología de enseñanza, y en la evaluación del apren­
dizaje. 

TAXONOMY OF EDUCATIONAL OBJECTIVES IN T H E 
PSYCHOMOTOR ÁREA 

(Summary) 

The role taxonomy or classification of educational objectives in the 
design of curricula, teaching and evaluation methods is reviewed, and 
it is pointed out that, so far, educators have used two of these classifications: 
that of the cognitive educational objectives and that of the affective. A classi­
fication scheme for the objectives in the psychomotor área is presented, which 
until now had not been worked out, and the following broad categories are 
discussed; 1.0 Knowledge of methodology; 2.0 Preparation; 3.0 Conscious 
execution; 4;0-Automation, and 5.0 Re-organization. The criteria are given 
for differentiating the categories among themselves and the type of objec­
tive behaviors involved. The paper finally points out three possible uses of 
taxonomy: in the selection and adoption of educational objectives; in the 
design of the methodology of teaching, and in the evaluation of learning. 

TAXONOMÍA DOS OBJETIVOS EDUCACIONAIS DA 
ÁREA PSICOMOTORA 

(Resumo) 

O autor passa em revista o papel das taxonomias, ou classificações de 
objetivos educacionais, na formulação de planos de estudo, métodos de 
ensino e de avaliação, e assinala que até a data os educadores dispuseram 
de duas dessas classificações: a dos objetivos educacionais conoscitivos e a 
dos afetivos. Apresenta un esquema de classificação dos objetivos da área 
psicomotora que até então não fora desenvolvido e descreve as seguintes 
categorias principais: 1.0 Conhecimentos de metodologia; 2.0 Preparação; 
3.0 Execução consciente; 4.0 Automatização; e 5.0 Reorganização. Indica os 
critérios para diferenciar as categorias entre si e o tipo de condutas objetivas 
a que se referem. Termina o trabalho assinalando três possíveis usos das 
taxonomias: na seleção e adoção de objetivos educacionais; na formulação 
da metodologia de ensino; e na avaliação do aprendizado. 
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TAXONOMIE DES OBJECTIFS D'ÉDUCATION DU 
DOMAINE PSYCHOMOTEUR 

(Resume) 

L'auteur examine le role des taxonomies oú des classifications des objectifs 
d'éducation, dans la conception des plans d'études, des méthodes d'enseigne-
ment et d'évaluation, et note que les éducateurs ont disposé jusqu'a 
présent de deux de ees classifications:.celle des objectifs d'éducation cognitifs 
et celle des objectifs d'éducation affectifs. II expose les grandes lignes d'un 
système de classification des objetifs du domaine psychomoteur qui n'avait 
pas encore été établi jusqu'a présent et décrit les quatre catégories suivantes: 
1) Connaissances de le méthodologie; 2) Préparation; 3) Exécution con­
sciente; 4) Automatisation, et 5) Réorganisation. II définit les critères per-
mettant de distinguer une catégorie de l'autre et le type de comportements 
objectifs auxquels elles se rapportent. II concluí en signalant trois utilisa-
tions possibles des taxonomies: dans le choix et l'adoption des objectifs 
d'éducation, dans l'élaboration de la méthodologie de l'enseignement et dans 
l'évaluation de l'apprentissage. 
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LIBROS 

Farmacología Clínica: Actividades, Servicios y Enseñanza. Informe de un 
Grupo de Estudio de la OMS. Serie de Informes Técnicos No. 446. 
Organización Mundial de la Salud, Ginebra, 1970. 23 págs. Precio $0,60. 

Informe del grupo de estudio que se reunió en Ginebra, del 8 al 12 de 
diciembre de 1969, bajo la presidencia de Sir Derrick Dunlop, Presidente de 
la Comisión de Medicamentos del Reino Unido. 

El grupo, después de una introducción, formuló unas consideraciones 
generales dentro de las cuales define el campo de la farmacología clínica y 
describe las actividades que cumple el farmacólogo clínico en la asistencia 
a los pacientes, en la investigación, en la enseñanza y en los servicios. 
Seguido da algunas recomendaciones sobre los servicios e instalaciones de 
farmacología clínica, y termina con un capítulo sobre enseñanza, en el. 
cual se refiere a la formación de farmacólogos clínicos y de médicos y a la 
preparación para carreras en la industria y servicios públicos. 

Evidencia Clínica. Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educación 
Médica en Colombia. Investigación Nacional de Morbilidad. Ministerio 
de Salud Pública. Asociación Colombiana de Facultades de Medicina. 
Bogotá, D. E., 1969. 113 págs., 45 figuras, 36 cuadros y 63 tablas. 

Esta nueva publicación del estudio de recursos humanos realizado en 
Colombia, ha sido preparada por el Dr. Carlos Agualimpia, Co-director del 
estudio. En ella se analiza uno de los aspectos más interesantes del estudio, 
cual es el de los datos obtenidos en el examen clínico de una muestra de 
5.026 personas, estadísticamente representativa de la población del país. Se 
describe también la metodología empleada, y se examinan varios de los 
resultados obtenidos en cuanto a anamnesis, morbilidad oral, talla y peso, 
presión arterial, agudeza visual y agudeza auditiva; igualmente, los relacio­
nados con los exámenes paraclínicos empleados, los cuales incluyeron 
radiografías del tórax, electrocardiograma, pruebas de tuberculina e his-
toplasmina, glicemia, hemoglobina y hematocrito, extendido de sangre y 
gota gruesa, grupos sanguíneos, examen coprológico, y varios estudios 
serológicos. En las 63 tablas transcritas aparece debidamente tabulado el 
material obtenido, y allí se presentan datos del mayor interés, entre los 
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cuales merece mencionarse la morbilidad, de acuerdo con los diagnósticos 
de los exámenes clínicos practicados. Cada capítulo trae una bibliografía 
pertinente, y al final, como apéndices, se explican las bases estadísticas del 
estudio y se describen las caraterísticas de las cabinas empleadas para los 
estudios audiométricos. 

Demography of Medical Educatíon. World Health Organization. Regional 
Office for Europe. Copenhagen, 1970. 73 págs. 

Este interesante estudio estadístico y de información sobre la educación 
médica en los 33 países europeos miembros de la Organización Mundial de 
la Salud, ha sido preparado por la Oficina Regional Europea de la OMS. 

Para cada país trae un cuadro con series históricas —en algunos casos 
desde mediados del siglo XIX— y proyecciones que para algunos países 
llegan hasta el año 2000, con datos sobre población, número de estudiantes 
que califica para la educación superior, número de estudiantes en primer 
año de educación superior, total de estudiantes en educación superior, 
número de estudiantes de primer año de medicina, total de estudiantes de 
medicina, graduados de escuelas de medicina, profesorado de las escuelas 
de medicina, número total de médicos y número de médicos por 100.000 
habitantes. Incluye una introducción, notas explicativas y fuentes de 
referencia. 

The Role of the Surgeon in Medical School Educatíon. Transactions of the 
l l t h Annual Meeting of the Alien O Whipple Surgical Society. Com-
piled and edited by Harold G. Baker. Charles C Thomas, Springfield, 
Illinois, 1970. 155 págs. Precio: $7,50. 

La Sociedad Quirúrgica "Alien O. Whipple" dedicó su lia reunión anual 
al tema "Papel del cirujano en la educación médica". El presente volumen 
transcribe los trabajos presentados y los comentarios hechos. La primera 
parte se refiere a la educación médica en general y a la innovación en el 
curriculum; la segunda, al papel del cirujano como profesor de medicina 
visto por un decano, por un internista, por un psiquiatra y por un educador; 
la última se refiere a problemas específicos de la enseñanza quirúrgica. Han 
contribuido a este volumen doce distinguidos educadores médicos, y ha sido 
editado por el Dr. Harold G. Barker, de Nueva York. 
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REUNIÓN SOBRE FORMACIÓN MULTI-PROFESIONAL 

DEL PERSONAL DE SALUD 

Del 30 de noviembre al 4 de diciembre de 1970 se reunió en Ginebra, 
por invitación de la Organización Mundial de la Salud, un grupo técnico 
que discutió la educación multi-profesional del personal de salud. Este 
grupo estuvo constituido por la Srta. Virginia Arnold, de la Escuela de 
Enfermería de la Universidad de Boston, el Dr. Mario Chaves, Director 
Asociado de la Federación Panamericana de Asociaciones de Facultades 
(Escuelas) de Medicina, el Prof. P. H. List, del Instituto de Tecnología 

Farmacéutica de la Universidad Philipps de Alemania, y el Dr. Calvin W. 
Schwabe, Decano Asociado de la Escuela de Medicina Veterinaria de la 
Universidad de California. 

El grupo analizó las tendencias hacia la educación multi-profesional y la 
experiencia que en este campo se va adquiriendo, y expresó su interés por el 
desarrollo futuro de estos promisorios programas. Identificó aquellas 
actividades que más pueden ayudar a la educación multi-profesional, en 
especial la utilización conjunta de facilidades para la docencia y la in­
vestigación, el nombramiento de personal docente con responsabilidad en 
varias profesiones, la identificación de temas y programas comunes en el 
campo multi-profesional y la creación de departamentos académicos que 
sirvan a varias profesiones de la salud: 

Igualmente, el grupo manifestó la conveniencia de establecer una mayor 
movilidad entre las diversas profesiones con el objeto de facilitar la 
transferencia de estudiantes según su interés y vocación, y la posibilidad 
de organizar los programas en forma tal que cada dos años se llegue a un 
nivel definido de capacitación que permita trabajar en el campo de las 
profesiones de la salud. 

SEMINARIO SOBRE INNOVACIÓN DEL CURRICULUM 
EN LAS AMÉRICAS 

Del 12 al 14 de abril de 1971 tendrá lugar en la sede de la Universidad 
de Yale, en New Haven, Connecticut, un seminario sobre innovación de 
curriculum en los estudios médicos, patrocinado por la Federación Pan-
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americana de Asociaciones de Medicina, la Asociación de Escuelas de 
Medicina de los Estados Unidos y la Universidad de Yale. 

Participará en él un distinguido y selecto grupo de educadores médicos de 
los países de América quienes intercambiarán conceptos y experiencias, 
analizarán los trabajos realizados anteriormente sobre curriculum, identi­
ficarán los factores que facilitan o entorpecen la innovación en los pro­
gramas docentes y prepararán una guía que servirá a la Federación Pan­
americana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina y a sus aso­
ciaciones miembros para orientar su acción futura en este campo. Este semi­
nario constituye un jalón importante de las actividades que en este campo 
desarrolla la División de Educación y Planeación de la Federación. 

Distinguidos expertos expondrán la situación actual de la educación 
médica en Norte América y en la América Latina, las motivaciones y la 
resistencia al cambio, los objetivos de la educación médica, los mecanismos 
para la implementación del cambio curricular, el curriculum básico, las 
materias electivas, la reducción del tiempo de los estudios y el curriculum 
como impulsador del cambio social. A continuación de cada una de las 
exposiciones, los participantes discutirán libremente los temas respectivos. 

Los participantes latinoamenticanos, además, realizarán una visita 
detenida a las instalaciones de la Universidad de Yale. 

REUNIONES DE LA CONFEDERACIÓN MEDICA 
PANAMERICANA 

Del 20 al 27 de octubre de 1970 tuvieron lugar en La Paz, Bolivia, tres 
reuniones organizadas por la Confederación Médica Panamericana. Fueron 
éstas la X Asamblea General de la Confederación Médica Panamericana, 
el XI Congreso Médico Social Panamericano y la I Conferencia Regional 
Latinoamericana de Educación Médica. 

La Asamblea General de la Confederación se ocupó de los asuntos admi­
nistrativos de la Confederación, eligió un nuevo Comité Ejecutivo Central 
radicado en Chile y presidido por el Dr. Emilio Villarroel González, y 
aprobó diversas propuestas sobre creación de un fondo de socorro para 
catástrofes nacionales, defensa de las universidades, unidad de los pueblos 
latinoamericanos y otros asuntos. Acordó que los próximos Congreso y 
Asamblea tengan lugar en Quito, Ecuador, en 1972, y los subsiguientes, en 
Venezuela, en 1974. 

El XI Congreso Médico Social Panamericano formuló sus conclusiones y 
recomendaciones en la denominada "Carta Médica de La Paz'^ en la cual 
se señalan los problemas generales de salud y subdesarrollo en la América 
Latina. Las conclusiones específicas se refieren a tres temas principales: 
Hambre, salud y desarrollo; Código de trabajo del médico americano, y 
Criterio latinoamericano de socialización de la medicina. 
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La Conferencia Regional Latinoamericana de Educación Médica tuvo 
el carácter de reunión preparatoria de la próxima Conferencia Mundial de 
Educación Médica, y su tema central fue el mismo de ésta: "La formación 
del médico del futuro— Educación médica y necesidades de salud." Las 
conclusiones y recomendaciones de esta conferencia cubrieron los siguientes 
temas: I. Necesidades en salud de las comunidades latinoamericanas como 
factor condicionante de la educación médica, II. Organización del cambio— 
Direcciones y etapas del proceso para lograr la adecuación y actualización 
dinámica de la educación médica a las cambiantes necesidades de salud 
en América Latina, y III. Técnicas de evaluación. 

TERCERA REUNIÓN DEL COMITÉ CIENTIFICO ASESOR 
DE LA BIBLIOTECA REGIONAL DE MEDICINA 

El Comité Científico Asesor de la Biblioteca Regional de Medicina de 
la OPS (BIREME) tuvo su tercera reunión en São Paulo en los días 15 y 
16 de octubre de 1970. 

Este Comité, formado por distinguidas personalidades, en el campo 
de la información científica, estuvo presidido por el Dr. Martin M. Cum-
mings. Director de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. 
Fueron relatores del grupo los Dres. Jan Koch-Weser, Profesor Asociado 
de la Universidad de Harvard y Mario M. Chaves, Director Adjunto 
de la Federación Panamericana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de 
Medicina. Actuó como Secretario el Dr. Amador Neghme, Director de 
BIREME. 

El Comité, en.primer lugar, escuchó el informe presentado por el Dr. 
Neghme, y expresó su satisfacción por los progresos realizados. La Biblioteca 
tiene actualmente 30 funcionarios, de los cuales 21 son bibliotecarios 
profesionales; su colección de revistas alcanza a 3.649 títulos, 1.343 de ellos 
adquiridos por subscripción. Está completando las colecciones a partir de 
1960, y ha fortalecido su colección de referencia. 

El personal de la Biblioteca presentó un estudio completo sobre el 
servicio de préstamos interbibliotecarios mediante fotocopias. En los 
primeros nueve meses de 1970 fueron suministradas 15.400 copias a ins­
tituciones brasileñas, de las cuales 69,8% fueron contestadas por BIREME 
y bibliotecas asociadas, y 30,2% por la Biblioteca Nacional de Medicina. 

Al estudiar la posibilidad de extender los servicios de la Biblioteca a 
países diferentes del Brasil, el Comité tomó nota de la experiencia del 
Brasil sobre la creación de siete subcentros en diversos Estados de dicho 
país. Con mucho beneplácito conoció los acuerdos adelantados con la Fede­
ración Panamericana de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina 
para revisar los recursos humanos y bibliográficos en la América Latina y 
para organizar seminarios y conferencias para estudiar los problemas y 
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requerimientos de las bibliotecas latinoamericanas en las ciencias de la 
salud. 

Otro programa que despertó un vivo interés fue el educativo y de 
adiestramiento, propuesto por el Director, y que irá dirigido a cuatro 
niveles: técnicos de bibliotecas médicas, bibliotecarios médicos, adminis­
tradores de bibliotecas médicas y usuarios. El programa incluye la definición 
y creación de una colección básica y funcional para una biblioteca médica y 
el adiestramiento del personal de BIREME en centros avanzados, el cual se 
iniciará en forma inmediata con recursos de la OPS. 

El Comité expresó su recomendación de incrementar en forma sustancial 
el presupuesto y las disponibilidades financieras de la Biblioteca, con el 
fin de atender debidamente a la expansión, desarrollo y cumplimiento de 
las funciones de la institución. 

Al discutir el desarrollo futuro de la Biblioteca, el Comité insistió en 
que el compromiso fundamental es el de proporcionar servicios biblio­
tecarios eficientes y completos a nivel regional, y que al buscar nuevos 
métodos para hacerlo se debe prestar especial atención a los sistemas de 
referencia por computador y a los métodos audiovisuales. En cuanto a 
lo primero, se sugirió el uso de MEDLARS, comenzando por la utilización 
del Abridged Index Medicus adicionado con 15 a 20 revistas en español. 
En cuanto a lo segundo se propuso utilizar material seleccionado del 
existente en la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. 
Para el desarrollo de ambos programas se espera contar con la cooperación 
de la Federación Panamericana de Asociaciones de Facultades de Medicina. 

ACTIVIDADES DE LA ASOCIACIÓN BRASILEÑA DE 
ESCUELAS DE MEDICINA 

Labores durante 1970. Durante el año de 1970 la Asociación Brasileña 
de Escuelas de Medicina cumplió una amplia y productiva labor: organizó 
y realizó cinco seminarios (administración de hospitales de enseñanza, 
protección materno-infantil, objetivos educativos y planeación de curricu­
lum, administración de escuelas médicas y evaluación de los estudiantes 
y de la enseñanza), realizó la VIII Reunión Anual de la Asociación, con­
tinuó los cursos en la Biblioteca Regional de Medicina para personal de 
bibliotecas médicas, continuó cooperando con el programa de textos 
médicos de la OPS, terminó la investigación sobre las características básicas 
de las escuelas del sector salud, y adelantó un trabajo sobre recursos 
humanos para la salud. 

Cursos en la Biblioteca Regional de Medicina. Se ha organizado el cuarto 
curso práctico para personal profesional y auxiliar de las bibliotecas 
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médicas, del I o al 31 de marzo. El curso es gratuito pero los asistentes o sus 
escuelas deben cubrir los gastos de viaje y permanencia en São Paulo. 

Departamento de Recursos Humanos. El Núcleo Integrado de Estudios 
de Recursos Humanos para la Salud (NIERHS) formalizó un convenio 
con el Departamento de Recursos Humanos del Instituto Castelo Branco 
(Ministerio de Salud), por el cual éste trabajará sobre la utilización de la 
mano de obra en el sector salud, mientras que NIERHS efectuará estudios 
sobre la formación del personal de salud. 

ÍNDICE INTERNACIONAL DE PELÍCULAS MEDICAS 

El Centro Audiovisual Médico Nacional (NMAC) de la Biblioteca 
Nacional de Medicina de los Estados Unidos ha preparado, en un archivo 
de cintas magnéticas que serán operadas por un computador en Atlanta, 
Georgia, el mayor índice internacional de películas médicas del mundo. 

Este índice contiene información sobre 25.000 títulos de material audio­
visual sobre temas médicos y afines. Mensualmente se añade a la lista 
aproximadamente 225 títulos más. El material proviene de productores 
de películas, distribuidores, miembros de las profesiones médicas, universi­
dades y otras fuentes. Los títulos están debidamente clasificados y con 
completos índices cruzados y referencias. 

Los investigadores, profesores, y médicos en general, pueden solicitar 
información sobre este material a la Sección de Referencia del NMAC, 
dirigiéndose a: NLM National Medical Audiovisual Center (Annex), 2111 
Plaster Bridge Road, N.E., Atlanta, Georgia 30324, Estados Unidos. 



FEDERACIÓN PANAMERICANA DE ASOCIACIONES DE 

FACULTADES CESCUELAS) DE MEDICINA 

Los Seminarios sobre la Enseñanza de la Medicina Preventiva realizados en 
1955 y 1956 bajo los auspicios de la Organización Panamericana de la Salud, 
recomendaron la creación de una organización que reuniera las escuelas de 
medicina del Hemisferio. Esta recomendación recibió formal aprobación en 
las dos primeras Conferencias de Escuelas Médicas Latinoamericanas con­
vocadas por la Unión de Universidades de América Latina. La primera, cele­
brada en Ciudad de México en 1957, recomendó "la creación de Asociaciones 
Nacionales de Facultades o Escuelas de Medicina y su correlación entre 
ellas"; y la segunda, en Montevideo, en 1960, propuso "estimular a través de 
las Asociaciones Nacionales de Facultades de Medicina de todos los países de 
América, la creación de una Federación Panamericana de Escuelas de 
Medicina". 

Invitados por la Asociación Americana de Escuelas Médicas, representantes 
de escuelas de medicina de países latinoamericanos se reunieron en Montreal 
(noviembre de 1961), durante la 72a. Reunión Anual de dicha Asociación y 
decidieron establecer un Comité Organizador para elaborar el proyecto de la 
Federación. Este Comité se reunió en Cali, Colombia, en abril de 1962, y 
preparó el plan de organización de la Federación Panamericana de Asocia­
ciones de Facultades (Escuelas) de Medicina, aprobado en sesión plenária de 
la Tercera Conferencia de Escuelas Médicas Latinoamericanas, realizada en 
Vina del Mar, Chile, el 29 de noviembre de 1962. 

Se estableció entonces un Comité Administrativo Interino encargado de 
poner en funcionamiento la Federación y tomar medidas para la formación 
de los organismos directivos correspondientes. Finalmente, el 15 de agosto de 
1964, al iniciarse la Cuarta Conferencia de Escuelas Médicas Latinoameri­
canas, en Poços de Caldas, Brasil, se llevó a cabo la instalación del Consejo de 
la Federación, se eligió la Mesa Directiva y se formó el Comité Administra­
tivo con carácter permanente. Su actual Presidente es el Dr. Rubens Maciel, 
del Brasil, y su Director Ejecutivo, el Dr. José Félix Patino, de Colombia. 

La Federación "es un organismo de carácter exclusivamente educacional y 
científico que se propone contribuir, en forma organizada y progresiva, al 
perfeccionamiento de la educación médica en las Américas". Desde sus 
comienzos ha contado con la-valiosa cooperación de las Fundaciones Milbank 
Memorial, Kellogg y Rockefeller, y ha actuado en perfecto entendimiento con 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS). En sesión plenária 
celebrada el 7 de octubre de 1965, el Consejo Directivo de la OPS, en su 
XVI Reunión, "resolvió reconocer la Federación como organismo no 
gubernamental representativo de las Facultades y Escuelas de Medicina 
de las Américas". 

La Dirección Ejecutiva de la Federación funciona en Bogotá, Colombia 
(Carrera 7a No. 29-34). 




