personalmente y en ecasiones en grupo desarrollando trabajos
en cada una de las sesiones.

Se pretende en esta area que el estudiante aprenda a
conocer sus limitaciones y alcances, que se de cuenta tambigy
de la importancia de conocer y comprender a los demis; que
aprenda a trabajar en grupos participando en talleres de
persuasion, de creatividad y realiza una serie de ejercicios

que contribuyen a Ta estabiiidad y madurez de 1a personalidad
del alumno. :

Durante estos cuatro semestres los alumnos no dejan de
interaccionar con el sistema tradicional, pues en el primer
semestre toman una materia de su carrera fuera del proyecto;
en el segundo, dos materias; en el tercero, tres materias y en
el cuarto toman cuatro materias. Del quinto semestre hasta
terminar su carrera contindan en el Plan tradicional.

Por otro lado en el Proyecto Afio 2000 existen una serie de
actividades extracurriculares que son exigidas a sus alumnos.

Coordinados‘por los propios maestros que participan en el
Programa y, principalmente, por los maestros responsables del

area de desarrollo personal, los estudiantes organizan ciclos
‘de conferencias, debates, peliculas, visitas a las industrias,

exposiciones, torneos de ajedrez, actividades deportivas,
convivios, etc. *

En el drea de ciencia
con el proposito de que
tecnologias educatijvas.

S_Se agregaron unidades experimentales
el alumno se vea expuesto a diferentes

: Actualmente se tiene concluido un estudio tendiente a
ncorporar las materias de introduccién a 1a computacion,

métodos numéricos, introduccion a 1a Contabilidad, apoyado
fuertemente por recursos computacionales.

M
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1A EXPERIENCIA DEL PLAN A-36. (PLAN
EXPERIMENTAL DE ENSENANZA DE LA MEDICINA

INTEGRAL)

Doctor Manuel Alvarez Manilla

CONTEXTO SOCIAL EN EL QUE SURGE EL PLAN.

;En qué contexto surge el A . 36? Es imposible en este
espacio limitado realizar un analisis profundo y riguroso de
las circunstancias que anteceden al A - 36, pero es posible
enunciar algunas de ellas y apuntar su asogiacion.

El periodo posterior a la II Guerra Mundial se cgracter1z?
por un impetu "modernizador”. Se postulo el modelo 1nd$st;1a
como 1a via para colmar las ngceSTdades de.@e30r1a de la forma
de vida, en particular en Méx1co..La creac1on_de una ba§§ 53
material (infraestructura Tndustr1a1) gon]]evo ]g neces11a e
i "acondicionamiento" del espacio social, y a mitad de la

“quinta década se establece la "seguridad social", en sus

inicios, practicamente prestaciones médi;as en su tota11gag:

Se adopto el modelo de los paises e§cand1navos, en un estadio
y con un estilo de desarrollo muy d1f¢rente al QE Me¥1c3, v
comenzando por el saneamiento dg] ambiente; e1‘enfasqs ]ede? e
modelo estaba en la predominancia de la atencidn a nivel de
hospital y de especialidades .modelo que se adopto

| integramerite, con todo y normas en el modelo de atencion del

Sequro Social. Este hecho cred, con fegpecto a la ateng}gg
médica, 2 tipos de mexicanos : 1g§ pr1v11eg1ad0§ qu$ po
comprar cualquier tipo de atencidn médica, nacional o 0
extranjera, a los que se sumaron 10§ derechqhab1en$es L
Segquro Social con acceso a 1nsta1a;1ones Jujosas ( qs_marge 1a’
y la mayoria de la poblacion re§1b1eqdp una parte.21n}ma
inversion y el gasto para atencion médica, traducido ?'d ;
anterior en una atencién casi inexistente y de.QaJa calidad.
Uno de los hechos mas relevantes de la aplicacion de este
modelo es que, al tener como eje la atencion med1ca.
especializada y hospitalaria, es un modelo caro que:




1) inhibig el desarrollo de un modelo de atencidn médica

preventiva y general mds apropiado al estado de desarrollg
social del pafs.

"ocupd" Tos recursos financieros para la atencion médica y
los concentrd en el 20% (en aumento segun la década a
consideracidn) de la poblacién del pafs, y los distrajo ge

la atencion de 1a poblacién rural y de la urbana no
asalariadas.

Paralelamente, 1a educacidn médica, cuyos contenidos
podian ser depositados en un Tibrero de tramano ordinario a
principios del siglo, comenzé a tener una expansion en su
volimen de informacion cientifica, Y posteriomente a la
segunda guerra mundial sufrié su proceso de modernizacion
"flexneriano". Durante la Guerra Mundial, Ta necesidad de
médicos en los hospitales estadounidenses, hizo necesaria 1la
ocupacion de médicos extranjeros, entre ellos mexicanos, Tos
cuales, al volver a México incidieron en Ta "modernizacién® de
la entonces Escuela de Medicina de 1a UNAM; 1a modernizacién
basica consistio en el abandono de 1a catedra y la creacidn de
los departamentos, asi como la acentuacién de la ultra
especializacion como estructura curricular a nivel clinico,
haciendo énfasis en el modelo tlexneriano, con las
Consecuencias siguientes:

1) cada asignatura (basica o clinica) intentaba convertir al
estudiante en un miniespecialista en esa disciplina, sin

que este tuviera la visign de conjunto necesaria para una
practica general.

la preminencia de 1a ensefianza Por especialidades deteriord
el prestigio del médico general o familiar, y 1o hizo j
sinonimo de médico de segunda (en prestigio y remuneracion).

la ensefianza clinica centrada en el hospital no formaba las
habilidades para la practica general ni preventiva, ambas

necesarias para enfrentar la necesidad social mayoritaria
de atencién médica.

mente en el plano social, la carrera
.Cgsggigi?:epresentaba Comq la via legitima y'p1§u51b]e de
univ jento econdmico y social, lo cual se reflejd en el
. cuantitativo (creacion de nuevas universidades o
e to en la admision de estudiantes universitarios) de 1a
1nme§:”de estudios superiores y en particular de medicina.
gﬂgnaumento en la poblacidn escolar tuvo las siguientes

consecuencias:

1) masificacién de la ensefianza, con pérdida de la identidad
de los alumnos y de los profesores;

2) improvisacion de profesores Yy so@rgsatgrac1o? de las
instalaciones escolares (con def1c?enc1a en las
instalaciones y equipos para préacticas);

3) abatimiento general de la calidad de l1a ensefanza,

1) sobreoferta de algunos tipos de profesionales m§d1cgs]§2
un medio en que las plazas de empleo no aument? an
mismas tasas que el nimero de altas profesionales.

Todos estos factores concurrieron para crear e; afio de
1964-1965 una crisis ocupacional de médicos, ngg_ 4]
manifestaciones no han sido su§1c1eqt¢me2§§1§? ; ;g]ftica e

crisis
valoradas como antecedente de la :

1968. En este caso, Emilio Mart1nezPManggoﬁEem%?ggagiga{ i
imi tonces Preside ,
reprimiendo en nombre del en e e dad

imi . teaba una crisis :
movimiento que en su fondo plant L e
distributiva de la atencidn médica y CU{E? S‘QEEEazni e
estancamiento en la demanda de traba301me-1§0 g
creciente de trabajo médico y bajos salarios.
problema tuvo las siguientes consecuencias:

Expulsion del Rector Chavez de Ta UNAM.

A solicitud del Presidente entrQ a me@;?r g”rgliggﬁiégc§g
médico el Dr. Ignacio Chdvez, pero 10s mé ;cgf mostrado
identificaban con la élite médica, que sé ane?aciones e
antagonista a los esfuerzos de las nuevas ge




mejorar su situacion ocupacional y salarial 1o cya] hizo
fracasar su mision negociadora, y fué sentido como falla
politica que decidi su expulsién ignominiosa de Ta rectorf
ET1 costo politico de ello fué allanar las barreras a] e
ngreso a la Universidad, o sea el pase automatico, con e
cual, en particular la Facultad de Medicina vig triplicar

un lapso muy corto su primer ingreso, impacto que se sint§§en
sobre las instalaciones escolares y hospitalarias, con un10
caw@a drastica, (en 1o sucesivo siempre negada), ée la .
ca11dqd_ge la ensefianza y con tasas crecientes de reprobacig
repeticion y alargamiento del promedio de anos para termin10m
los estudios; también se suprimi6 el criterio de 3 y 10 e:r
decir, reprobar 3 veces una materia § 10 veces diferentés
materias, lo cual 1levaba a dictaminar sobre 1a capacidad

el estudio del afectado. § i

Aumento de la inequidad distributi 16
of istributiva de atencign i
ocupacion médicas: e SRipg

La maniobra para termi imi adi
minar el movimiento médico e ianti
de 1964 consistig en: PSRN

1) empleo del ejército en la represién,

2) garantizar ]g neutralidad de una parte de Tos médicos, lo
cual se Togro usando médicos militares para sustituir’a
los participantes en el movimi

C guridad social y el resto ¥y se
0 el sistema de privilegio para 1a poblacis

‘ . obl
asalariada industrial y de servicio? R

3) creacion de ?ljstas negras” para no emplear en los
servicios oficiales a Tos médicos "fichados" 1o que forzd
a un buen nimero de ellos al exilio,

4) encarcg1ac1§n‘de los dirigentes con 1o cual se
operacionalizé el cargo de "disolucion social®
3

(risis social de 1968:

La consecuencia de acontecimientos descrita es posible
asociarla muy directamente a la crisis de 1968, por un lado a
través de la repeticidn a una escala y nivel de agresividad
nayores de las tdcticas usadas en el movimiento médico;
tanbién en 1a consolidacidn de estilo de respuesta vigente
durante todo el sexenio de Dfaz Ordaz y en el reforzamiento
de Tas universidades privadas y confesionales como alternativa
"impia® para la educacidon de la burgquesfa.

CONTEXTO EDUCACIONAL

Después de la Segunda Gran Guerra, en la sexta década del
siglo, las Naciones Unidas y sus organismos participaron en
un movimiento significativo; Ta Organizacidn Mundial de la
Salud que habTa emparentado con un organismo regional
existente desde antes de la guerra, la Oficina Sanitaria
Panamericana, auspicio 3 reuniones: en Colorado Spring, E.U.;
en Tehuacan, México; y en Vifia del Mar, Chile. En estas
reuniones se debatid el énfasis de la ensefianza de la medicina
en la "curacion" de la enfermedad y la ausencia de la
ensefianza de su "prevencidon”. En Jas reuniones se hicieron una
serie de recomendaciones a las escuelas de medicina que, en la
Region Latinoamericana iniciaron un movimiento que tuvo su
mxima intensidad en la-séptima década del siglo: la creacién
de departamentas de medicina preventiva y la adicidn en el
arriculum de estudios médicos de materias de medicina
preventiva y social, en algunos casos con diversos tipos de
pricticas "sociales" (brigadas, tutorias familiares, estudios
Sociologicos en comunidad) en el cual destacaron 3 escuelas
que encabezaron el movimiento: Riberao Preto en Brasil; Cali,
en Colombia; y Concepcidn, en Chile. En general, aunque se
incrementd el nimero de horas de ensefianza de medicina
preventiva ni Jos alumnos, ni los profesores de otras materias
lo tomaron en serio, y los profesores de las asignaturas
reventivas. y sociales, en gran parte de los casos, tuvieron
In.estatus secundario. Por otra parte, la adicidn de nuevas
ignaturas preventivas, clinicas y cientificas, al curriculum
Vigente desde finales del siglo décimonono, sin aumento del




tiempo de Tos estudios, ocasiond los siguientes efectos:

1) comprensién de los programas de las asignaturas

2) atomizacién del tiempo,

3) predominio de los aspectos "informativos" sobre Tos
‘précticos"”, aun en nivel de asignaturas clinicas. Ademds,
la circunstancia de que la ensefianza clinica tuviese como
escenario el hospital, y el efecto de demostracién del
prestigio y la percepcidon econdmica de los médicos
especialistas, tenfan efecto sobre 1a orientacidn temprana
del estudiante en Tla bisqueda de 1a especialidad, y la
consecuente falta de habilidades para la prictica de 1a
medicina extrahospitalaria, que cuantitativamente estaba en
mayor necesidad y demanda, fendmeno que se fué
intensificando con la induccidn del enfoque flexneriano.

En la séptima década se comenzaron a plantear rupturas con
el modelo curricular vigente entre las cuales es posible
identificar 1a aplicacién de modelos "integralistas” como
fueron los casos de Case Western Reserve en Ohio, y el de la
Universidad de Brasilia en Brasil. Sin entrar en detalle,
mencionaremos 2 caracteristicas sobresalientes de ambas, la
tendencia a buscar nuevos modelos biologicos de integracidn
del conocimiento, por ejemplo: desarrollar bloques de
ensefianza por aparatos o sistemas biol6gicos, integrando
conocimientos de varias disciplinas (anatomfa, bioquimica,
fisiologia, patologia, etc.) ¥y la bisqueda del contacto con

servicios reales para la induccidn temprana de la prdctica
clinica.

En 1964, el que escribe, publicé una propuesta de un modelo
diferente de la ensefianza de la medicina que tendia a
integrar To bioldgico y 1o social ya que hasta ese momento, el
énfasis era considerar la enfermedad y la salud como
fendmenos bioldgicos y Ta terapdutica como intervencién
bio-farmacoldgica o quirdrgica. Arbitraria o intencionalmente
se desconocian, como aiin sucede, los factores socio econdmico-
culturales en la prevencign Y curacién de la enfermedad,

qcluyendo en estos 1a forma como se distribuye Ja atencion
1

pedica.

GNESIS DEL PLAN

tos factores crean el marco para el 1971. Al
fn;??22r921 sexenio de Diaz Ordaz, Tas_au?oridades de la
fcultad de Medicina de la UNAM, tanto 1qd1v1dua1es cogo ;
wlegiadas, tenfan una franca preocupacién por la de%a_eqc1a y
1os problemas de la educacion meqica. Concurrieron e 1n}c1o
d un nuevo sexenio, el planteamiento del cogob1ernoden] a
facultad de Economia de la UNAM y un nugvopg;;egtggr e la

Medicina, quien ese mismo afio

ﬁggézgtgede la Asocigcién Mexicana de Facultades y Escuelas
de Medicina, ante la cual hace una serie de p]anteam{inzog
imovadores que propicié que se convocara en la Facu i 2 X
fedicina un proceso de consulta entre ]gs_a!umnos, pro esorgn
yautoridades, quienes realizaron un andlisis de la s1tuac;ge
e 1a atencion y la educacion médicas, y cqnc]uye;ontsoh
la necesidad de reformular las bases del curr1cu1um asta hoy
yigente. Concurrentemente, se crea el Centro Lat1n§§?8r1ca22
¢ Tecnologia Educacional para la Sa?ud, CLATES-M% Y,
le encarga la conduccidn del planeamiento Qe un E ana1 s
experimental para la Ensefianza de la Medicina In egr s 3
envirtud de haberse seleccionado su base mogiul_ar1 2 wruly
alumnos por cada grupo). No es p051b1e describir la tota ;
de] proceso seguido, por lo cual s6lo haremos un resumen de
sus caracteristicas mas distintivas.

PROBLEMAS ENCONTRADOS

Se encontrd que un buen nlmero de 10s mo@e}ostcurr1gu%:res
que se revisaron, se basaban en el enr1quec1T1en 0 ? e
diferenciacion de los "universos vocabulares™ y en la Ly
memorizacion de datos especificog, en muchos de los cua e?ben
tdoria se equiparaba a informacion; estos modelos se conc
en 2 fases: una tedrica antecedente y una pract1c§ Vst gl
subsecuente. Al requerirse en gran_med1da la memor%za mo;iza
@ el fenomeno de la curva del olvido; el estudian i ma :
informacicn que alcanza su punto maximo en el momento de




