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Asociación de los Estudiantes de Medicina. 



I. Introducción.
La Facultad de Medicina (FM) se encuentra hoy en una etapa significativa de su vida institucional: una reforma curricular se avecina.

La FM, fundada hace 125 años y algunos meses en pleno surgimiento de la propia Universidad de la República, es una de las primeras instituciones de la misma. Casi 126 años harían esperar un gran número de cambios curriculares en su haber, sin embargo esto no es así, tan sólo 6 se cuentan en su historia. Tan escaso número podría obedecer a la exigua creatividad de las generaciones que por ella han pasado, pero seguramente que eso no sea así y lo que sucede es que los cambios llevan mucho tiempo y un gran trabajo; en eso estamos.

La FM vive hoy un gran número de dificultades que la cruzan a lo largo y ancho: casi seis mil estudiantes y mil quinientos docentes -la enorme mayoría de los cuales se encuentran en régimen de dedicación parcial-, un edificio prácticamente destruido, un presupuesto que no alcanza para nada (pero que no puede servir de excusa para no hacer nada), los estudiantes aprendiendo bajo el viejo esquema de recibir información que deberán guardar para toda su vida y que nadie les enseña cómo actualizar, las materias básicas totalmente hipertrofiadas, las materias clínicas divorciadas de las básicas, la enseñanza de la ética -imprescindible para ejercer la medicina- totalmente ausente del currículum, los docentes desmotivados, los estudiantes desmotivados... y todo el mundo de acuerdo en que la Facultad se viene a pique y algo hay que hacer para sacarla del pozo.

La Asociación de los Estudiantes de Medicina (AEM) ha venido trabajando en los últimos años en un propuesta de reforma curricular que permitiera sacar a nuestra Facultad del estado de desvanecimiento en que se encuentra y que corre grave riesgo de cronificarse haciéndose potencialmente irreversible. La AEM entiende que hoy el mayor problema de nuestra Facultad pasa fundamentalmente por su deterioro académico: se necesita, pues, un gran empuje para una reforma curricular.

La propuesta de la AEM se centra en un cambio sustancial en la forma de aprender medicina; se cambia el modelo de enseñanza-aprendizaje, pasando de un rol pasivo del estudiante a un rol activo, en el cual, a través de situaciones problema, el estudiante aprende medicina, aprendiendo a resolver los problemas que se plantean. Se propone un cambio en el enfoque actual de la enseñanza clínica, fuertemente hospitalario, hacia un enfoque comunitario, insertando al estudiante más precozmente en el proceso asistencial. Se introducen elementos de libre elección, a través de los cuales el estudiante, decidiendo por sí mismo, puede ir moldeando aquellos aspectos de su formación que le son de interés particular. Se insiste en un modelo educativo que siente la base para una formación permanente a lo largo de toda la vida.

Esta propuesta, que discutiremos en nuestro V Congreso, sintetiza muchas ideas que ya se han manejado en la Facultad y actualiza una discusión necesaria para todos. Abre asimismo la puerta para un conjunto de nuevas discusiones que vendrán de la mano con la reforma curricular. Mucho se ha avanzado: cada vez somos más los compañeros convencidos de la necesidad del cambio y de lo impostergable que se hace. No se puede esperar más, éste es el momento.

La AEM está plenamente comprometida con la institución, en consecuencia está dispuesta a brindar su esfuerzo y trabajo para que, en el correr de este año, el demos de la Facultad invierta su tiempo y dedicación en elaborar una propuesta de reforma curricular que permita el resurgimiento de la Facultad y que quienes pasan por ella sigan siendo motivo de orgullo en una  Universidad que, cascoteada y todo, continúa formando gente de valor para el país.


II. Cómo enseña hoy la Facultad de Medicina.
Antes de pasar a analizar sucintamente los principales problemas que, a nuestro juicio, presenta el actual plan de estudios (el que se aplica efectivamente y no el proyectado inicialmente), creemos conveniente realizar una breve exposición de cómo "vivimos" los estudiantes los diferentes cursos de la carrera. Para ello, describiremos cada uno de los ciclos tal como se desarrollaron en el año 2000.


PRIMER AÑO.

Ciclo Básico: 

Este curso tiene una duración de 6 meses. En el año 2000, contó con 1242 estudiantes divididos en veinte grupos (más de 60 estudiantes por grupo), en tres turnos de 4 hs. cada uno. Cada grupo dispone de un salón con 5 mesas y bancos y sillas insuficientes para todos los estudiantes. Cada grupo tiene un docente guía y cuatro docentes de línea (biología, psicología, sociología y métodos cuantitativos).

El curso se estructura de manera tal que cada línea, así como "Comunidad", dispone de 2 clases semanales de casi dos horas cada una. Se trabaja en forma grupal con el objetivo de realizar un trabajo en una comunidad pre-definida. En términos generales el trabajo se reduce a "identificar" un problema y realizar una encuesta y un breve análisis de sus resultados para
luego presentarlo. Algunos grupos realizan una "devolución" a la comunidad con la cual trabajaron, consta en la mayor parte de los casos de una charla informativa dirigida a la población del barrio. La forma de trabajo varía en cada grupo, lo habitual es que se realicen unas 3 a 5 visitas a la comunidad.

La asistencia es obligatoria a todas las actividades y se controla mediante lista. La evaluación la realiza cada docente en forma continua y a través de la realización de 3 parciales escritos (con identificación diferida) iguales para todos los grupos. Las calificaciones se establecen mediante el siguiente esquema:

I Insuficiente

IS Insuficiente con caracteres de suficiencia

SI Suficiente con caracteres de insuficiencia

S Suficiente

AS Ampliamente suficiente.

Para aprobar se requiere lograr un promedio igual o superior a SI, en cada una de las líneas y en Comunidad. El estudiante que no obtiene dicho promedio debe realizar una cuarta prueba, si no logra entonces la nota requerida reprueba y debe volver a cursarlo el año siguiente.

Promedialmente, aprueban este primer ciclo el 85% de los estudiantes, si bien el año pasado el porcentaje fue de 70%. Durante el mismo, la tasa de deserción es baja comparada con los otros cursos de la facultad y con el primer curso de otras carreras.

Biología Celular:
Es un ciclo que dura aproximadamente tres meses, con una matrícula que en el 2000 fue de 1003 estudiantes (pero que ronda anualmente en los 1300), los que se dividen en tres turnos. Las actividades son teóricos de una hora y media, 2 o 3 veces por semana y seminarios de discusión grupal (100 estudiantes aproximadamente) 3 veces por semana. 

En este curso participan los departamentos de Bioquímica, Genética, Biofísica e Histología.

No se controla asistencia a las actividades. La evaluación se realiza mediante 1 parcial en el cual debe obtenerse un promedio de 40% para "ganar el derecho" a rendir el examen. Dicho examen consta de 30 preguntas de múltiple opción (5 opciones cada una) y se aprueba alcanzando el 60%. Existen dos períodos de examen previos al inicio del siguiente curso y según lo establecido en nuestro reglamento de cursos y exámenes la aprobación del examen de celular es prerrequisito para cursas el primer ciclo del segundo año.

El promedio de aprobación del examen en el primer período fue de 26%, y otro 62% de quienes se presentaron al segundo período.

 SEGUNDO AÑO.

Biología Tisular:
Tuvo una duración de 3 meses y una matrícula de 1057 estudiantes, repartidos en tres turnos. El ciclo estructura en 4 módulos: uno de histología, uno de biofísica, uno de hematología y uno de inmunología, organizados respectivamente por los departamentos de histología, biofísica y bioquímica. 

El módulo de histología consta de: tres teóricos semanales de 1:30 hs. de duración que se dictan en un anfiteatro de la Facultad con 400 estudiantes por turno; y actividades prácticas de 1:30 hs. en grupos de 45 personas con dos docentes, realizadas en los prácticos de histología.

Los módulos de biofísica, hematología e inmunología constan de 3 teóricos semanales con iguales características al módulo anterior y discusiones en grupos de 100 estudiantes por docente, 3 veces por semana 1:30 hs.

La aprobación del curso permite rendir el examen final y consiste en la aprobación de 4 parciales (uno por módulo) con un mínimo de 40%. El examen final consta de una prueba teórica de 30 preguntas múltiple opción (con 5 opciones cada una), dividida en 4 módulos; y una prueba práctica de histología de 5 preguntas que integra el módulo homónimo. Su aprobación exige un mínimo del 40% en cada módulo y un 60% de la puntuación total del examen.

Al examen final se presenta la mayoría de los estudiantes, 95% en el 2000, siendo el porcentaje de aprobación en el primer período 61%.

Neurobiología:
Esta UTI tiene una duración de 12 semanas y se compone de 4 módulos (uno de histología, uno de anatomía y dos de fisiología). Se inscribieron en el 2000, 1071 estudiantes que se repartieron en tres turnos. 

El módulo de histología consta de tres teóricos semanales de 1:30 hs. de duración que se dictan en un anfiteatro de la Facultad de Medicina (330 estudiantes por turno) y dos actividades prácticas semanales de 1 h., en grupos de 30 estudiantes por docente que se realizan en los salones prácticos de histología.

El módulo de anatomía tiene una duración de 4 semanas y se compone de clases prácticas de 2:30 hs. de duración, 3 veces por semana en grupos de 30-40 estudiantes por docente, realizadas en los salones de Anatomía; y tres teóricos semanales de una hora cada uno realizados en un anfiteatro de la Facultad de Medicina.

Los módulos de fisiología constan de una carga horaria semanal de tres teóricos y tres discusiones grupales (60 estudiantes por docente), todos ellos de 1:30 hs.

La aprobación del curso, que habilita a rendir el examen de la UTI, se gana con la aprobación de los 4 módulos: el de histología mediante la asistencia a las actividades prácticas y la realización del un parcial; el de anatomía mediante la asistencia a los prácticos y la evaluación continua realizada por el docente a cargo del grupo; los de fisiología mediante dos parciales. Se necesita un mínimo de 40% en la nota total de los tres parciales anteriormente citados.

El examen final consta de 4 módulos independientes: uno de histología (compuesto por 10 preguntas múltiple opción y 5 prácticas), uno de anatomía (compuesto por una pregunta oral) y dos de fisiología (con 12 preguntas múltiple opción cada uno). Para su aprobación se requiere un 40% como mínimo en cada módulo y un 60% de la nota global. En el año 2000 aprobaron en el primer período un 45% de los estudiantes, y un 15% de los restantes en el segundo

Aparato Locomotor:
Este ciclo tiene una duración de 2 meses aproximadamente y contó con 908 estudiantes organizados en tres turnos para las diferentes actividades.

La UTI se compone de clases prácticas introductorias (CPI) de 30 minutos, que se dictan en el anfiteatro de anatomía tres veces a la semana, antes de ir a las actividades prácticas; clases prácticas diarias de 2:30 a 3:00 hs. en grupos de 30-40 alumnos por docente, que se realizan en los salones prácticos de anatomía; y dos teóricos semanales de 1 h. realizados en el anfiteatro.

El curso se aprueba mediante la asistencia a las clases prácticas y la evaluación continua realizada por el disector de cada grupo. Una vez aprobado el curso se debe rendir un examen final oral que consta de un tema y una pregunta complementaria evaluada cada instancia por docentes diferentes. El examen se aprueba con un mínimo de 60%, siendo el porcentaje de aprobación de 69% en el primer período 


 TERCER AÑO.

Anatomía Esplácnica:

Con una duración de 8 semanas y 700 estudiantes (el promedio de los últimos años es algo mayor: 850), esta UTI se estructura en: tres prácticos semanales de 3 hs., que se dan en tres turnos, en grupos de aproximadamente 25 personas por docente; y dos teóricos semanales de 2 hs. de duración, que se dictan en 2 turnos de 500 alumnos. Las clases teóricas se desarrollan en el anfiteatro de anatomía y las actividades prácticas en los salones prácticos de anatomía.

El curso se aprueba mediante la asistencia a las clases prácticas y la evaluación continua realizada por el disector de cada grupo. Al finalizar el curso, previa aprobación del mismo, se debe rendir un examen oral que consta de un tema preguntado por un docente y una pregunta complementaria realizada por otro docente. Se requiere un mínimo de 60% para su aprobación y ésta es de 66% en el primer período y 36% (de los restantes) en el segundo.

Cardiovascular y Respiratorio:

Es un ciclo también de 8 semanas y la cantidad de estudiantes inscritos el año pasado fue de 690. El curso se estructura en tres turnos que constan de actividades teóricas, prácticas y tareas grupales, dictadas por los departamentos de histología, fisiología, bioquímica y biofísica.

Se dictan teóricos de 2 hs, en los anfiteatros de Facultad con 250 estudiantes por turno. Las actividades prácticas y las tareas grupales, también de 2 hs. de duración, se realizan en grupos de 30 estudiantes por docente en los salones prácticos de histología y fisiología. Se realizan dos tareas grupales de histología y once de fisiología, bioquímica y biofísica. 

La aprobación del curso se logra con tres entregas (una de histología, una de cardiovascular y una de respiratorio) obteniendo un mínimo de 40% de promedio. Dicha aprobación habilita a rendir el examen final, el cual consta de 30 preguntas múltiple opción (5 opciones por pregunta), sin módulos independientes, y se aprueba con un mínimo de 60%. En el 2000 aprobaron el primer período 99% de los estudiantes.

Digestivo, Renal, Endócrino y Metabolismo: 
Este curso se desarrolla en 9 semanas y contó en el 2000 con 660 estudiantes.

Se estructura en tres turnos, con clases teóricas, prácticas, discusiones grupales y seminarios, dictados por los departamentos de histología, fisiología y bioquímica. Las actividades teóricas tienen una duración de 2 hs. en grupos de 250 estudiantes por anfiteatro. Durante esta UTI se dictan nueve teóricos de histología, dieciocho de bioquímica y trece de fisiología. Las actividades prácticas, que son ocho, tienen una duración de 2 hs. y se realizan en grupos de 30 estudiantes por docente igual que las discusiones grupales.

La aprobación del curso se logra con la presentación de al menos un seminario, y obteniendo un promedio de 40% en seis entregas: dos entregas prácticas de histología y cuatro escritas de: digestivo, metabolismo, endócrino y renal. 

El examen final consta de una parte escrita múltiple opción y una parte práctica cuyo resultado final incide en un 20% del total. La aprobación se logra con un mínimo del 60% y fue en el 2000, de 49% en el primer período y 50% de los restantes en el segundo.

Reproducción y Desarrollo:
Este ciclo, de 7 semanas, tuvo el año pasado 607 estudiantes, repartidos en tres turnos. La estructuración del mismo en clases teóricas, prácticas, y discusiones grupales está a cargo de los departamentos de histología, fisiología y genética. 

Durante esta UTI se dictan dieciocho teóricos de histología, siete de fisiología y seis de genética. Todos ellos duran 2 hs. y se realizan en anfiteatro con 230 alumnos. Las actividades prácticas son once de histología y dos de fisiología. Tienen una duración de 1:30 hs., se realizan en grupos de 40 estudiantes por docente, en los salones prácticos de histología y fisiología. Las tareas grupales son seis, duran 2 hs. y se realizan en grupos de 60 estudiantes por docente. 

La aprobación del curso se logra con la asistencia al 80% de las clases prácticas, la asistencia a dos de las tres entregas previstas y obteniendo en las 3 entregas un promedio de 40%.

El examen consta de una parte escrita con 3 módulos y una parte práctica que conforma otro módulo. Se debe obtener un mínimo de 40% en cada módulo y 60% del total. Aprobaron el primer período 65% de los estudiantes.


CUARTO AÑO.

Ciclo de Estructuras y Funciones Alteradas : 
El CEFA tiene una duración aproximada de 14 semanas y recibió a 574 estudiantes, que se dividieron en grupos de 35 personas. 

Se estructura en seis UTIs: Epidemiología General, Farmacología General, Oncología General, Etiopatogenia Microbiológica (Bacteriología, Virología y Parasitología) y Respuestas del organismo frente a la agresión. En todas ellas se desarrollan actividades teóricas dos veces por semana y seminarios de discusión y trabajo grupal, realizados diariamente. La carga horaria es de 24 horas semanales aproximadamente. 

Epidemiología: dos semanas de discusiones grupales diarias de 2 hs. cada una. 

Etiopatogenia Microbiológica: dura seis semanas con una carga horaria de 20 hs. semanales. Cada 15 días se realiza un seminario integrado en el que participan los departamentos de bacteriología, parasitología y medicina preventiva y social. Se divide en dos partes: Parasitología y Bacteriología y Virología. La primera se organiza en teóricos y grupos con dinámica de discusión grupal y de práctico. La segunda se desarrolla exclusivamente en grupos de discusión grupal - práctica. 

Farmacología General: el curso se desarrolla durante dos semanas, a través de seis teóricos con sus respectivas discusiones grupales, la carga horaria semanales es de 10 hs. 

Respuestas del organismo frente a la agresión: con una duración de dos semanas y una carga de 20 hs. semanales, esta UTI está cargo de los departamentos de Fisiopatología, Básico de Medicina y Anatomía Patológica. Se desarrolla a través de discusiones grupales de anatomía patológica, departamento básico de medicina y fisiopatología. Además existen dos instancias prácticas de anatomía patológica y algunas instancias teóricas de fisiopatología y del departamento básico de medicina.

Oncología General: tiene una duración de dos semanas, se implementa a través de teóricos y discusiones grupales de biofísica e integradas entre el departamento básico de medicina y oncología. La carga semanal es de 10 horas.

La evaluación de cada UTI se lleva a cabo a través de un parcial múltiple opción (10 preguntas) en el cual se exige un mínimo de 40% en promedio con 30% en cada área. Existen además dos pruebas prácticas (una de anatomía patológica y otra de la UTI etiopatogenia microbiológica) que requieren los mismos porcentajes de aprobación. 

Es requisito aprobar el curso para rendir el examen final. Este consiste en una prueba escrita con un total de 60 preguntas con 5 opciones cada una y se requiere para su aprobación el 60% 
del total con un mínimo del 40% en cada área. La calificación de los parciales influye en la aprobación del examen. 70% fue el porcentaje de aprobación en el año 2000.

Ciclo de Introducción a la Medicina Integral : 
(Cínica Médica C - Clínica Quirúrgica B, Clínica Médica 3 - Clínica Quirúrgica 3).

CIMI se desarrolló durante el año 2000 en aproximadamente 4 meses, con 554 estudiantes.

Este ciclo consta de actividades clínicas (que se desarrollan en el hospital en el transcurso de la mañana, de 8 a 12 hs. de lunes a sábado) y actividades teóricas, discusiones y prácticos que se llevan a cabo en la tarde (y que son iguales para toda la generación). Estas actividades corresponden a los departamentos de: fisiopatología, anatomía patológica y farmacología.

La generación se divide en dos mitades de 300 estudiantes, cada una de las cuales cursa en un hospital. A su vez, en cada hospital, el total de estudiantes se divide en dos rotaciones (150 estudiantes cada una) una en medicina y otra en cirugía. Estas rotaciones son de aproximadamente dos meses cada una y se estructuran de la siguiente manera:

Clínica Médica C: la actividad se desarrolla parte de la mañana en el anfiteatro (teóricos) y el resto en la sala, en dos grupos de 20 personas cada uno por sala a cargo de un docente grado 2.

Clínica Quirúrgica B: los estudiantes que pasan por esta rotación se dividen en dos partes (75 estudiantes cada una), que desarrollaran actividades teóricas o de sala alternativamente (una semana y una semana). Cada grupo en sala se halla a cargo de un docente grado dos.

Clínica Médica 3: En el horario de la mañana la actividad consiste en  dos instancias teóricas semanales y el resto se realiza en la sala, en grupos de aproximadamente 18 personas (2 grupos por sala) a cargo de un docente grado 2.

Clínica Quirúrgica 3: De 8 a 12 horas existen 3 instancias teóricas semanales y el resto de la actividad se desarrolla en sala en grupos similares a la clínica médica. 

En la mañana y a lo largo de todo el curso se lleva a cabo un ciclo de 4 seminarios de psicología médica y 6 teóricos de medicina legal, que se instrumentan en grupos de aproximadamente 20 personas los de psicología y 40 los de legal.

La aprobación del curso se realiza a través de 2 parciales múltiple opción que evalúan las actividades de la tarde y se requiere un promedio de 50% en general y 40% en cada área para aprobar el curso; y la evaluación continua por parte de los docentes de las clínicas.

El aprobar habilita a rendir el examen final que consta de dos partes: una escrita (múltiple opción con 80 preguntas de 5 opciones cada una) que evalúa las áreas de fisiopatología, farmacología, anatomía patológica, medicina legal, psicología médica y semiología médico-quirúrgica. La segunda consiste en dos pruebas clínicas (con un paciente cada una): una a cargo de la Clínica médica y otra de la Quirúrgica. En cada una de las partes hay que obtener un mínimo del 60% para aprobar el examen.


 QUINTO AÑO.

Ciclo Clínico Patológico I :
(Clínica Médica B - Clínica Quirúrgica F y Clínica Médica II - Clínica Quirúrgica I)

En el año 2000 cursaron este ciclo de 34 semanas, 480 estudiantes aproximadamente, de los cuales la mitad concurría al Hospital de Clínicas y la otra mitad al Hospital Pasteur. 

En el Hospital de Clínicas se dividió la mitad de la generación en 12 grupos (de 18-20 estudiantes cada uno) de los cuales 6 cursaron primero medicina y luego cirugía mientras los otros 6 cursaban primero cirugía y luego medicina. El curso se desarrolló en la Clínica Médica B y en la Clínica Quirúrgica F. 

En la Clínica Médica se desarrollaron teóricos de una hora de duración de lunes a sábado seguidos por actividad en la sala (dos grupos por sala a cargo de un docente grado 2). Dos veces a la semana se realizaban ateneos y rounds clínicos de 10 a 12 de la mañana. 

En la Clínica Quirúrgica la actividad se desarrolló con: teóricos, ateneos coordinación quirúrgica, rounds y actividad en sala, esta última se veía disminuida por las actividades teóricas, no lográndose una real integración al funcionamiento de la sala. 

Por su parte, en el Hospital Pasteur los estudiantes se dividieron en 12 grupos (de 20 personas aproximadamente cada uno), que pasaron en conjunto la primer mitad del año por la Clínica Médica 2 y la segunda mitad por la Clínica Quirúrgica 1, es decir que cada servicio recibió a la totalidad de la generación durante la mitad del curso. En la Clínica Médica, mientras 6 grupos participaban de actividades teóricas y discusión de casos clínicos, los 6 grupos restantes realizaban actividades en sala, de forma que cada grupo concurría a la sala 3 veces por semana y los otros 3 días recibía clases teóricas. En la Clínica Quirúrgica, los 12 grupos dedicaban 3 días de la semana a actividades en sala (a una proporción de 80 estudiantes por sala) y los 3 restantes a actividades teóricas en conjunto, es decir para la totalidad de la generación.

Se realizó una rotación por la Clínica Urológica de dos semanas de duración en base a actividades teóricas, en sala y policlínica. 

En la mañana también se realizaban seminarios y teóricos de psicología médica, curso que se aprobaba mediante asistencia, evaluación continua y dos parciales con un mínimo de aprobación de un 40% cada uno y un 60 % del total de las evaluaciones. En horas de la tarde, dos veces a la semana se dictaron teóricos de patología y seminarios mensuales de profundización. 

En Anatomía Patológica se realizaron 10 teóricos con frecuencia semanal, y 6 actividades prácticas con un parcial final eliminatorio.

Medicina Legal organizó 5 seminarios de 40 estudiantes, con un examen final eliminatorio. 

Farmacología: en el Clínicas se plantearon seminarios semanales que se realizaron en forma irregular por lo que la mayoría de los contenidos no fueron vistos, mientras que en el Pasteur se dictaron 5 teóricos con los que se cubrieron los temas que fueron evaluados en el examen final.

La ganancia del curso de CICLIPA I se obtiene mediante la asistencia (la cual no es controlada por todos los servicios), la evaluación continua de las clínicas, la aprobación de los cursos de anatomía patológica, medicina legal y psicología médica. 

El examen final consta de dos partes: una teórica que comprende 80 preguntas de patología médica y quirúrgica (realizadas por el DBM y DBC), Anatomía Patológica y Farmacología; y otra parte clínica a cargo de los servicios correspondientes de Medicina y Cirugía. 


 SEXTO AÑO.

Ciclo Clínico Patológico II : 

(Clínica Médica A - Clínica Quirúrgica A, Clínica Médica 1 - Clínica Quirúrgica 2).

El CICLIPA II se organiza en actividades organizadas por los servicios en cada hospital, durante la mañana y actividades en la tarde y noche organizadas por: medicina legal, anatomía patológica, farmacología, departamentos básico de medicina y básico de cirugía.

La mitad de la generación, que en el 2000 contó con 440 estudiantes, concurre al Hospital de Clínicas (Clínicas Médica y Quirúrgica A) y otra mitad al hospital Maciel (Médica 1 y Quirúrgica 2). A su vez, en cada hospital se divide al grupo de estudiantes a la mitad, de modo que vez en cada servicio hay unos 110 estudiantes.

La concurrencia a las actividades de la mañana es obligatoria, aunque su control es diferente en los servicios (se controla mediante la firma de lista a la entrada en las Clínicas Médica y Quirúrgica A y no se realiza control en las Clínicas Médica 1 y Quirúrgica 2). También difieren las actividades de acuerdo al servicio, por lo que se exponen separadamente.

Médica A: De lunes a sábado se realiza actividad en sala de 8-10 horas, luego de las cuales se realizan actividades: teóricas, rounds clínicos y ateneos. Los días sábados se realizan encares clínicos por parte de los estudiantes con una historia propuesta por un docente del servicio sobre un tema previamente conocido, los cuales eran corregidos por parte de los asistentes de cada grupo. 

Quirúrgica A: se realizan actividades no tutorizadas en sala 3 veces a la semana. Dos veces semanales se realizaban teóricos y una vez seminarios con historias clínicas problema. 

Pasantías: una semana por traumatología que consiste en actividades teóricas de dos horas, con hacinamiento de estudiantes, y actividad de sala; y dos semanas por el Instituto de Neurología, en la que se realizaron actividades teóricas en grupo de 120 personas y actividades en policlínica y sala, en grupos de 40. 

Psiquiatría consistía en seminarios cada 15 días y una pasantía de dos semanas por policlínica en grupos de 2 estudiantes por docente. 

Se realizó durante el año 2000 una rotación por CTI consistente en diez teóricos de 1 h., por la tarde, una vez a la semana y tres rotaciones de dos días por los servicios de medicina intensiva de los Hospitales de Clínicas, Pasteur e Italiano, en grupos de dos alumnos por médico.  

Dos veces a la semana se realizan actividades en el departamento de Comunidad en grupos de 20 personas que consisten en 3 hs. de policlínica y 3 hs. de seminarios semanales. El horario de estas actividades es heterogéneo: habiendo grupos que realizan la actividad de comunidad en horario de la mañana exclusivamente, mientras otros lo hacen de tarde.

Medicina legal desarrolla cinco seminarios, una vez a la semana, en grupos de 40 alumnos; Patología, dicta dos teóricos semanales y seminarios quincenales en grupos de 40; y Anatomía Patológica, propone para cada hospital diez teóricos y cinco prácticos (90 min. en grupos de 40). 


 SÉPTIMO AÑO.

Ciclo Clínico Patológico III Materno Infantil :

Los estudiantes que cursaron CICLIPA III en el 2000 fueron 385 y se dividieron en los seis servicios pediátricos y ginecotocológicos, de manera que en cada servicio había 75 estudiantes por semestre. Los grupos son de 10 a 12 estudiantes con un docente grado 2 y la relación estudiante/paciente es de aproximadamente 1/1. 

La actividad consta de 3 etapas: 

1. Curso introductorio: la carga horaria se divide en un tercio de actividades teóricas y los dos tercios restantes de práctica en sala en base a semiología gineco obstétrica y pediátrica. Se divide en dos rotaciones  de dos semanas por ginecología- obstetricia y pediatría Duración total del curso introductorio 4 semanas. 

2. Módulo pediátrico: se realizan actividades en el hospital cuatro días a la semana; los dos días restantes se concurre a la comunidad. Los días de hospital incluyen actividades de seminario de una hora de duración. Duración aproximada 20 semanas. Rotaciones de 2 semanas por cirugía pediátrica. Otros cursos que incluye el módulo pediátrico son: actividades teóricas de medicina legal, genética, ortopedia y farmacología. En este módulo y a partir del pasado año se comenzó a implementar una nueva modalidad de enseñanza aprendizaje que consiste fundamentalmente en aplicar los grandes lineamientos de la metodología de aprendizaje basada en problemas clínicos en grupos de 10-12 estudiantes.

3. Módulo gineco-obstétrico: Actividades en el hospital cuatro días a la semana, los dos días restantes se concurre a la comunidad. Los días del hospital incluyen seminarios de una hora de duración. Duración aproximada 20 semanas. Rotaciones: 2 semanas por neonatología. Otros  cursos que incluye el módulo gineco-obstétrico son: actividades teóricas de medicina, legal, sicología médica y farmacología.

En 2000, un 96% de los estudiantes aprobaron el curso, y 75% el primer período de examen.


 OCTAVO AÑO.

Internado Obligatorio:
El último año curricular es un año de práctica pre-profesional supervisada. A fin de ordenar los aspirantes a los cargos se realiza una prueba de oposición: un encare dirigido de las cuatro especialidades básicas (de las que se eligen sólo dos), que tiene un puntaje máximo de 20 y como mínimo (para no eliminarse) 10. Con el  resultado de esta prueba y la escolaridad clínica se realiza un promedio y en base a él se elabora una lista en orden decreciente de acuerdo a la cual se elige. Existen cargos presupuestados y no presupuestados (esto se debe a que existen más internos -394 la pasada generación-, que cargos presupuestados -334 en la actualidad-). La estructuración y el rol de los cargos honorarios es variable y muy ligada a la voluntad del servicio. Estos internos cumplen cuatro rotaciones y muchas veces no pueden cumplir las obligatorias. 

Las rotaciones son cuatro, trimestrales y obligatorias, una de las cuales debe hacerse en: medicina, cirugía, ginecotocología o pediatría. También es obligatorio hacer una rotación en el interior del país. La actividad que desarrolla el interno en la puerta de emergencia de aquellos hospitales con actividad docente, está supervisado en su mayoría, mientras que la actividad de emergencia en el interior, en su gran mayoría no tiene supervisión ni discusión de los pacientes. 

Hay internos también en policlínicas de la IMM y en muchas de ellas el estudiante está solo. En otros centros como el Instituto de Traumatología, el interno cumple funciones de médico internista ya que el centro no cuenta con ellos.

Por reglamento, durante la rotación en el interior del país, el interno debería estar los tres meses viviendo en el lugar. En la actualidad sólo cuatro lugares del interior cumplen con este requisito (Florida, Tacuarembó, Paysandú y Colonia). En el resto de los hospitales, el interno realiza "régimen de guardia" de 36-48 horas semanales.

La evaluación del internado se realiza mediante un formulario que utiliza tres parámetros: asiduidad, responsabilidad y capacidad. Cada parámetro tiene un puntaje del cero al tres, donde cero es insuficiente y uno es el mínimo aceptable. Además tiene observaciones o juicios que, salvo raras excepciones,  no se completan. En la mayoría no refleja la realidad y la casi totalidad de los internos aprueba con tres.

La falta de protocolos en muchos aspectos hace que la diversidad de formación en cuanto a conocimientos, habilidades y destrezas sea sustancial.
III. Principales Problemas de la actual

Estructura Curricular.
Sin dudas que, tras la descripción realizada en el capítulo anterior, muchos de los problemas resultan evidentes. Sin embargo, creemos necesario explicitar cuáles son para nosotros, las principales dificultades que atraviesa hoy nuestro plan de estudios.

Uno de los primeros problemas que todos identificamos es el de la masificación. Nuestra facultad hace frente, año a año, a un número de estudiantes mayor al que su estructura actual está capacitada para recibir. Son ejemplos de esto el exceso de clases teóricas en anfiteatros inadecuados, con estudiantes sentados en el piso; la discusiones grupales que, en realidad, pueden considerarse teóricos dialogados, ya que el número de estudiantes en esas instancias se halla entre 60 y 100; insuficientes actividades prácticas con grupos también superpoblados (30 estudiantes); actividad clínica organizada (¿?) con 40-50 estudiantes por sala, etc. El deterioro que todo esto acarrea para la docencia y para la asistencia es evidente. La AEM y la Facultad han instrumentado ya múltiples instancias en la búsqueda de soluciones para esta problemática, pero lo cierto es que, hasta ahora, sólo hemos hecho remiendos parciales, y la masificación sigue atentando contra la calidad de la enseñanza. 

Actualmente la duración teórica de la carrera -8 años y medio- resulta en una duración real de un promedio de 9,3 años para obtener el título de médico. Si a esto sumamos que este hecho es considerado prácticamente una habilitación para inscribirse a un posgrado (lo que se refleja en el altísimo porcentaje de inscripción a cursos de residencia y posgrado entre los médicos recién graduados), obtenemos como resultado un egresado que recién accede al ejercicio de la profesión luego de 13 o 14 años de estudios terciarios. Cualquier comparación internacional demuestra claramente que la duración de la carrera en nuestra Facultad es excesiva. 

Otra dificultad que creemos importante resaltar es la rigidez de nuestra actual formación, que no brinda posibilidad al estudiante de participar en ninguna medida de la estructuración de su currículo. La Facultad asume, de manera errónea, que todos los estudiantes que ingresan tienen las mismas habilidades, intereses e inquietudes. A esto se agrega una excesiva “escolarización” de la carrera, que no se ajusta a lo que debiera concebirse como una educación para adultos jóvenes. Todo lo cual deriva en un currículum nada flexible, en que todos y cada uno de los estudiantes deben necesariamente recorrer exactamente el mismo camino para llegar al título. 

También es un hecho preocupante el que la etapa clínica de nuestra carrera se desarrolle, en su enorme mayoría, dentro del hospital, brindando una visión de la medicina puramente asistencialista y subestimando los aspectos de promoción, prevención y rehabilitación de la salud. Esto determina un enfoque netamente biologicista que no permite el abordaje de otros aspectos vinculados al proceso de salud-enfermedad. El estudiante toma contacto con la patología en sus formas de presentación más complicada, no habituándose al manejo de los problemas de salud que aquejan a la mayoría de la población (85% de los cuales debieran resolverse en el  primer nivel de atención). 

Por otro lado, no existe ni en la etapa básica, ni en la clínica, una selección adecuada de los conocimientos relevantes, aquellos que necesariamente deba saber y manejar todo estudiante, esto quizá se deba a que nuestra facultad no ha definido cuáles son los conocimientos, habilidades y destrezas que debe poseer un médico general egresado de esta casa de estudios:

- Asistimos durante los primeros años de la carrera, a una hipertrofia de contenidos, los que, a su vez, muchas veces se repiten de un ciclo a otro. La lógica consecuencia de dejar librada la selección y jerarquización de los temas a los involucrados en cada área específica, lleva a una sobreestimación de ciertos contenidos de escasa aplicación clínica. A esto también contribuye la fragmentación del conocimiento, problema detectado por la facultad hace ya tiempo, pero que no hemos logrado resolver adecuadamente.

- A nivel clínico, la disparidad de la información priorizada en el pregrado por parte de los diferentes servicios, acentúa aún más la diversidad de criterios que se manejan a la hora de definir cuál es la información relevante para el médico general.

El abordaje desintegrado que hace nuestra facultad de los diferentes fines de la Universidad dificulta (o directamente impide) que el estudiante participe en tareas de investigación y extensión:

- Por un lado, a la falta de formación y participación estudiantil en tareas de investigación se suma la no existencia en la carrera de una instancia específica de formación en metodología científica, todo lo cual contribuye a generar una práctica poco científica de la medicina. Hoy por hoy es indiscutible la contribución de las diferentes ciencias al desarrollo de la medicina y el rol fundamental que juegan en los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, lo que hace prever que resultará imprescindible un manejo sistemático de las mismas para el correcto desempeño asistencial de todos los médicos.

- Por otro, consideramos que la extensión universitaria no ha logrado desarrollarse de manera adecuada, ni la Universidad en general ni en la Facultad en particular. Los esfuerzos en este sentido han sido aislados, descoordinados, y especialmente sometidos a un ahogo presupuestal (debido tanto a la escasez de recursos que aqueja a toda función universitaria, como a los pocos rubros que cada servicio dedica a esta función).

Otra carencia importantísima que vemos en nuestra carrera es el actual método de enseñanza-aprendizaje, que promueve una actitud fundamentalmente pasiva, donde la tarea del estudiante se limita a escuchar a los docentes, leer los textos recomendados y marcar las “opciones correctas” el día del examen, todo lo cual no deja espacio para el análisis, la reflexión, la crítica y la creación. Estamos convencidos que los desafíos de la medicina de hoy, hacen de estas características un requisito fundamental para futuro profesional: hace algunos años, la facultad podía plantearse brindar al estudiante todos los conocimientos necesarios para el ejercicio de la práctica profesional durante toda la vida, por tanto esta forma de enseñar y aprender podría parecer adecuada. Sin embargo, en la actualidad resulta evidente la necesidad de la educación médica continua y permanente como requisito esencial para una práctica profesional responsable, por lo cual resulta indispensable brindar las herramientas necesarias para tal fin en la carrera de pregrado. En el siglo XXI no cabría esperar que la Facultad de Medicina expida títulos de médico para toda la vida, sino que debe asegurarse y asegurarle a la población que estos médicos se van a actualizar constantemente. Es por eso que la herramienta fundamental que debe llevarse el estudiante del pregrado no es el conocimiento específico sino el cómo actualizarse, cómo criticar lo que se le enseña, cómo analizar lo nuevo y estar preparado para el cambio constante. En definitiva, mantener su mente flexible y aprender a aprender.

No podemos dejar de mencionar el indudable hecho de que muchos de los problemas se agravan ante la falta de recursos educacionales adecuados y suficientes (recursos como laboratorios, bibliotecas, salas de informática, etc). Esta realidad se vincula a la escasa utilización de material bibliográfico, que tiene como consecuencia el no desarrollo de capacidades críticas y analíticas por parte de los estudiantes. Citamos, a manera de ejemplo, las menos de 20 computadoras de que dispone la Facultad para la búsqueda de información por parte de estudiantes y docentes de toda la facultad y sus escuelas. Resulta evidente que no existe al egreso, capacitación alguna en su utilización como herramienta de trabajo.

Finalmente, la formación médica que brinda hoy la facultad, adolece de una falta total de formación en aspectos tan importantes como la bioética, la epidemiología, los problemas de salud pública y planificación en salud. Esto sumado a una escasa formación en aspectos sociales (sociología y psicología), y otros aspectos humanistas que hacen al manejo clínico cotidiano. Tampoco existe una adecuada formación en lo que respecta al relacionamiento con los pacientes (comunicación) que favorezca un enfoque integral de los mismos.


IV. Bases Conceptuales para la Reforma Curricular.
La reforma del Plan de Estudios de la carrera Doctor en Medicina está fundamentada conceptualmente en un conjunto de ideas-fuerza que se han ido madurando a lo largo de los últimos años, desde que la Asamblea del Claustro de nuestra Facultad (AdC en adelante) definiera con claridad la necesidad de un cambio curricular.

Son estas concepciones las que intentaremos desglosar en el siguiente capítulo, apuntando no sólo a la explicación de las mismas y su fundamentación como sustentadoras del nuevo Plan, sino también buscando su origen y rescatando su proceso de discusión y eventual aprobación en los diferentes ámbitos de nuestra Facultad.

Comenzaremos recogiendo la definición de nuestra casa de estudios sobre el “producto” al que quiere llegar como institución de enseñanza: el perfil del egresado de la Facultad de Medicina (FM en adelante). En segundo lugar recurriremos a una resolución del Claustro del año 99 que resume, muy genéricamente, las bases de la metodología con que la facultad debiera formar ese médico. Seguiremos con la descripción punto por punto de los conceptos más importantes que implica dicha metodología y finalizaremos revisando las instancias de  discusión y las definiciones tomadas al respecto, tanto por los estudiantes como por el Claustro y la facultad en su conjunto. 

1.- ¿ Qué médico quiere formar nuestra Facultad de Medicina ?

Sin duda que uno de los primeros pasos al pensar o re-pensar un plan de estudios, debe ser la definición del objetivo de dicho plan, es decir, a qué “producto” queremos llegar como escuela de medicina, qué características deberá tener el profesional egresado de nuestra facultad. 

Así lo entendieron quienes integraran este órgano de cogobierno al momento de iniciarse la reflexión seria y sistematizada de una posible reforma curricular y, por tanto, el perfil del médico que debe formar la Facultad fue de las primeras discusiones saldadas en este largo camino: 



Puede decirse que, como “objetivo final” de la carrera de Doctor en Medicina, la presente definición resulta un tanto genérica, e incluso puede ser vista más como una “expresión de deseos” que como una descripción científica y acabada de los conocimientos y destrezas que debe poseer todo egresado de la FM. Sin embargo, no debemos olvidar que éste es un objetivo general y que, como tal, debe necesariamente abstenerse de entrar en detalles de orden técnico. Estos detalles deben ser analizados y enumerados en una elaboración posterior, elaboración que nuestra facultad no ha llevado a cabo y que entendemos requisito imprescindible para seguir avanzando en la construcción de un nuevo currículum.

Mas allá de esta discusión, queremos destacar dos importantes virtudes que vemos en este “perfil”, virtudes que quizás surjan de revisar el proceso de discusión más que de la definición en sí, pero que creemos importante volcar en este momento. Por un lado, la definición de la AdC reivindica el papel preponderante que debe tener la FM en la construcción de un determinado sistema de atención sanitaria para nuestro país y manifiesta abiertamente la posición de la facultad en ese aspecto. 

Por otro, logra plasmar en el papel un consenso largamente trabajado y reclamado por el conjunto de los actores de la facultad: la necesidad de orientar la educación médica hacia la formación de un médico generalista de excelencia (con sólida formación científica, capaz de comunicarse adecuadamente, profundamente humanista, crítico, preparado para investigar, educar y educarse, comprometido con la ética), con un rol protagónico dentro de un equipo interdisciplinario y piedra fundamental de “un sistema que priorice la Atención Primaria de la Salud”.

Las 3 consideraciones analizadas con respecto al perfil del médico -la necesidad de una mayor definición de conocimientos, destrezas y actitudes que debe adquirir un estudiante en su pasaje por FM; el innegable papel de la facultad en la determinación del sistema sanitario nacional; y la decisión de esta casa de estudios de reorientar la educación médica- serán retomadas a lo largo de este documento como sustrato para la elaboración de nuestra propuesta de cambio curricular.

2.- ¿ Cuál es la metodología a utilizar en el proceso de formación ? 

En Noviembre de 1999 la Asamblea del Claustro de Facultad aprueba la presente resolución referente a Modalidad Pedagógica y Metodología Docente, la cual recoge las generalidades de la propuesta metodológica que entendemos debe sustentar el nuevo Plan de Estudios. 

Si bien no la consideramos suficiente como para fundamentar una reforma curricular, nos parecía importante comenzar con ella nuestro análisis porque, además de permitir una aproximación global al tema, refleja el consenso logrado en el Claustro de Facultad sobre la necesidad de un nuevo enfoque en cuanto a la manera de enseñar y aprender Medicina.

La resolución dice lo siguiente: 

“A pesar de que existe en la Facultad un amplio consenso en cuanto a que el rol del estudiante debe ser más activo, actualmente se constata una profunda disociación entre lo definido por el Plan de Estudios '68, referente al modelo pedagógico y la práctica real. Es por ello que consideramos necesario adoptar definiciones respecto a este tema, a fin de avanzar en torno a una reforma curricular.

“El estudiante debe adquirir conocimientos, herramientas, destrezas y actitudes relevantes para la práctica profesional. Resulta imprescindible que el estudiante aprenda a aprender, para lo cual debe aprender a discriminar aquello que es relevante en cada instante de su práctica profesional así como aplicar los conocimientos y destrezas en el momento y de la forma más adecuada. En un marco de necesidad de actualizar permanentemente el conocimiento, consideramos el aprendizaje grupal basado en problemas como la metodología más adecuada para lograr tal objetivo.

“Es característica de la práctica médica que cada paciente o cada problema sanitario (real o potencial) constituyan una entidad única y, como tal, el médico debe poder aplicar en forma específica las destrezas, conocimientos y  capacidades personales.  Ello se fundamenta -en la responsabilidad social que le cabe- en poner al alcance del paciente y la comunidad todos los recursos técnicos, tecnológicos, científicos, educacionales y humanos disponibles. Entre otras cosas, debe ser capaz de identificar problemas de diferente índole y buscar posibles soluciones, debe ser un actor importante en el desarrollo social.

“Entendiendo el Aprendizaje Basado en Problemas como aquel en que el estudiante (o grupo de estudiantes) se enfrenta a un problema sin haber recibido información previa sobre el mismo, lo analiza y eventualmente lo resuelve, estructurando él mismo el proceso para su resolución; lo consideramos como el mejor método para integrar los conocimientos, brindando una visión más global y jerarquizada de los temas. Asimismo, cabe destacar que fomenta la responsabilidad y la crítica de situaciones y que se relaciona más con lo que es la realidad profesional. 

“El aprendizaje basado en problemas es, esencialmente, una búsqueda de estrategias que tiene un fuerte contenido educacional. Se logra así un mecanismo de integración y estimulación de la creatividad. El mejor desempeño personal y colectivo serán su lógica consecuencia. 

“Partiendo de la base de que la práctica médica no disocia áreas del conocimiento, sino que permanentemente las integra, parece lo más racional adoptar un aprendizaje integrado desde el inicio de la carrera. 

“Como se habrá advertido existe una relación de interdependencia entre el aprendizaje basado en problemas y el aprendizaje integrado. 

“Una metodología como la propuesta exige también formas de evaluación que se adapten a la misma. La evaluación debe ser integral -es decir que atienda a estrategias, actitudes, conocimientos y destrezas psicomotoras- y continua, -es decir que atienda al desarrollo temporal de todo el proceso-. Al mismo tiempo, además de la evaluación sumativa -que enfoca el rendimiento individual del estudiante-, deberá implementarse como evaluación formativa -que dé cuenta de la evolución y eficacia del proceso-. 

“El currículum basado en la educación mediante problemas, deberá lograr la clínica integral y la integración básico-clínica, como un proceso activo tendiente a explicar la realidad y las formas de incidir en ella, borrando los límites disciplinarios. Posibilitará al protagonista a desarrollar, relacionar, razonar, entender, complementar, consolidar, globalizar y aplicar el conocimiento. 

“Las ventajas de un aprendizaje que integre las ciencias básicas con la clínica son: acelerar el proceso educativo (al no postergar la globalización del conocimiento para la etapa clínica); motivar al estudiante (ya que resulta más fácil apreciar la aplicabilidad de los conocimientos así como seleccionarlos en forma relevante); y favorecer la visión crítica sobre la elección profesional en forma temprana.

“El Claustro de Facultad de Medicina no desconoce que la aplicación de esta metodología colide con la estructura del currículum y la falta de formación pedagógica de la mayoría de nuestros docentes. Pero es imprescindible fijar pautas a fin de lograr los cambios.”

Con respecto a esta resolución relativamente reciente nos gustaría hacer un par de consideraciones. En primer lugar, debemos consignar -porque es importante conocer el origen de las cosas para comprenderlas mejor- que la misma surge de una documento elevado por los estudiantes a la AdC, que intentaba recoger las conclusiones del IV Congreso, realizado en octubre de 1998. El Claustro no sólo recibió y discutió la propuesta estudiantil, sino que terminó aprobando y haciendo suyos los postulados básicos de la misma y tomó la resolución antes descrita, referente a cómo debería desarrollarse el proceso de enseñanza-aprendizaje en la carrera de Doctor en Medicina.

Segundo y último comentario: si bien es claro que no puede fundamentarse una reforma curricular en una resolución tan poco detallada y de escaso contenido técnico, también resulta evidente que lo que propone como camino para la educación médica es una ruta completamente distinta a la que hemos transitado hasta ahora en la FM; asimismo, no deja lugar a dudas sobre cuál es el camino elegido por el Claustro para nuestra casa de estudios. 

3.- Marco Conceptual de la Reforma del Plan de Estudios.

Consideraremos principios rectores en la elaboración de un nuevo diseño curricular:

· La Enseñanza Centrada en el Estudiante (ECE).

· Una formación médica relevante: centrada en los problemas de salud prioritarios de la población.

· La Medicina Basada en la Evidencia, nuevo paradigma de la práctica profesional.

· La Flexibilidad Curricular, como parte de la ECE y apostando a una Reforma Universitaria. 

· El dinamismo de la estructura curricular: su permanente evaluación y actualización.

· La Descentralización real y efectiva  de la educación médica en nuestro país.

· La apuesta por la Educación Médica Continua.

Enseñanza Centrada en el Estudiante. 

La educación médica moderna o innovadora, importante corriente de pensamiento a la que suscribimos en la elaboración de este nuevo PdE, se construye en base a un fuerte antagonismo con la educación médica tradicional y tiene como eje de su propuesta el concepto de enseñanza centrada en el estudiante. 


La adopción de la ECE significa la modernización de la educación universitaria hacia un proceso de educación de adultos, mediante una metodología que apunte al desarrollo intelectual, científico, cultural y social pleno del estudiante.  

La ECE implica que el estudiante pase de un rol pasivo a uno activo, encontrando en la universidad la oportunidad de un aprendizaje relevante y la posibilidad de aprender a aprender, lo que facilitará su formación y le capacitará para responder por su educación continua durante la vida profesional. 

En este modelo, el docente ya no ocupa el centro del proceso enseñanza-aprendizaje: el profesor deja de ser el agente dominante que determina qué y cómo se debe aprender, para pasar a jugar un rol fundamentalmente estimulador y facilitador del proceso educativo, siendo el estudiante quien fija sus propios objetivos educacionales. 

El desarrollo de la ECE se basa, no en la utilización de la memoria como sustento del aprendizaje, sino en la adquisición por parte del estudiante, de ciertas destrezas educacionales como respuesta a la necesidad de información adecuada para la atención eficiente del paciente, su familia y la comunidad. De esta forma se desarrolla un individuo dinámico, crítico y creativo. 

Entre las destrezas más importantes a adquirir y desarrollar citamos:

· la capacidad de identificar y definir los problemas básicos de salud en nuestra sociedad (esto lleva al concepto de una enseñanza relevante, que desarrollaremos). 

· la capacidad de integrar las ciencias básicas con las disciplinas clínicas y de entender los conceptos de atención primaria y promoción de salud.

· las actitudes y técnicas de aprendizaje que permitan al estudiante mantener el más alto nivel profesional y ético durante toda su vida.

· el aprendizaje de un método científico y ético para alcanzar decisiones adecuadas y que sean, en el trabajo diario, decisiones humanas, eficientes, inteligentes y respetuosas del ser humano y su entorno.

· reconocer como responsabilidad ética la de adquirir destrezas educacionales, y dejar los espacios necesarios durante toda la vida para mejorar conocimientos, destrezas y actitudes.

La ECE
 engloba una serie de conceptos que describiremos:


Educación integrada e integradora. 

La realidad profesional del médico requiere constantemente de la integración conceptual y de lo que son los factores determinantes de la salud o la enfermedad. Para llegar a desarrollar correctamente esa práctica, se requiere un importante sustento conceptual, así como un fuerte entrenamiento en este sentido.

La enseñanza de materias aisladas con clases expositivas (que mantienen al estudiante pasivo), no favorece este proceso porque no permite en el estudiante el desarrollo de la capacidad de aplicar en la práctica las ciencias básicas, que no sólo son las que dan sustento a todo el conocimiento clínico, sino que son las responsables del increíble avance de la medicina como ciencia. 

La nueva organización del currículum busca la integración horizontal de conceptos y temas de diferentes sectores de las áreas Biológica, Psicológica y socio-económica, de manera que las ciencias básicas serán usadas a lo largo de todo el programa, favoreciendo la comprensión real de los mecanismos fisiológicos, los procesos patológicos y la interacción de ambos el proceso salud-enfermedad.  

Asimismo, propone con fuerza la necesidad de integrar las ciencias básicas con la clínica en forma constante y durante todos los estudios, proceso que debe iniciarse desde el comienzo con el objetivo de llegar a una rutina en este aspecto. 

La aplicación de una enseñanza integrada e integradora nos permitirá desterrar esa vivencia que tiene el egresado, que recuerda su tiempo universitario como una etapa de memorización y aislamiento que no le dejó instrumentos de trabajo: no le permitió aprender a trabajar en equipo ni analizar la información en forma científica. La experiencia que se recuerda y se observa es la de haber tenido que escuchar, memorizar y repetir, cuando se le ordenaba, la misma información, la que tampoco era evaluada.

Aprendizaje basado en la resolución de problemas.

El enfrentarse a un problema, resolverlo, y al mismo tiempo aprender en el proceso, es la dinámica normal de aprendizaje en la vida real de todo trabajador. El conocimiento real, duradero proviene de la práctica, es decir, de su confrontación con el razonamiento y su implementación.

El aprendizaje de temas aislados no permite analizar situaciones. El ABP en cambio, al establecer el análisis como método permanente brinda un entrenamiento analítico, llevando a la búsqueda de información relevante, estimulando el uso de todos los recursos existentes (humanos, institucionales, comunitarios, bibliográficos). Esto permite el análisis global de una situación particular y la búsqueda de soluciones para la misma, lo cual se acerca mucho más al contexto real de los problemas de salud, que lo que puede ser un examen o prueba. 

Los problemas son el trampolín que impulsa a integrar, estudiando según necesidades concretas y buscando uno mismo las soluciones posibles; es el estudiante quien estructura su propio proceso de aprendizaje. Como los problemas conllevan un resultado que puede cotejarse con la realidad, puede evaluarse la eficacia y eficiencia de las soluciones propuestas. También permite el análisis de todo lo que implica un problema cotidiano, con sus dificultades éticas y la complejidad particular del medio en que el estudiante se encuentra inserto.

Las conferencias, paneles, seminarios y foros, siguen teniendo un papel importante. Sin embargo, la clase entendida en su concepto tradicional de “dar la materia”, por ser un esfuerzo de pobres resultados, deben ser cambiados por métodos más eficientes que permitan crecer al estudiante, adquiriendo las características intelectuales que hemos analizado.

A modo de conclusión podemos decir siguiendo a P.Jean, J.DesMarchais y P.Delorme, que el ABP es: 

1. Un proceso sistemático, que reemplaza los modelos tradicionales. En el ABP el estudiante logrará manejar y dominar los conceptos y los mecanismos que dominen los fenómenos en cuestión, mediante el análisis de problemas, entendidos como un conjunto de fenómenos que exigen una explicación y eventualmente, una solución.

2. Un enfoque válido. El ABP permite al estudiante desarrollar habilidades que serán esenciales en la vida profesional, además de haberse demostrado su eficacia como método educativo.

Asimismo implica: 

3. Una manera de aprender centrada en el estudiante. Debe ser el estudiante quien juege el rol principal una vez que los profesores han elaborado el problema a estudiar. Sin embargo, el sólo hecho de utilizar un problema para una actividad pedagógica no hace de ésta un ABP: lo que define a éste es la actividad del alumno.

4. Un nuevo rol para el profesor. Actualmente el docente define los objetivos, provee la información pertinente, sugiere lecturas complementarias. Esta realidad es incompatible con la del ABP, por lo que deben buscarse caminos para la reconversión docente.

Evaluación formativa

Es un hecho demostrado que el tipo de evaluación utilizado en cualquier programa educacional determina invariablemente los métodos de aprendizaje que el estudiante utiliza. El sistema tradicional de evaluación “acumulativa” mediante parciales y exámenes -en los que se evalúa puntualmente un conjunto más o menos abultado de conocimientos sin ningún orden de prioridad, que el estudiante debe memorizar y repetir cuando le sea indicado- ha desvirtuado el objetivo central del aprendizaje que es el desarrollo de un profesional de alta calidad (calidad humana y calidad técnica), hacia un objetivo meramente práctico, a corto plazo, que es el de aprobar exámenes. Podría decirse que el sistema actual está formando “pasadores de exámenes” más que profesionales en formación, que reconocen buscan satisfacer sus necesidades educacionales de cara a su futura profesión. 

A los efectos de una buena evaluación, entonces, importa mucho más que el estudiante pueda crecer en su educación profesional (tanto para él mismo como para la sociedad que necesita y financia estos futuros profesionales) que el hecho de que alcance determinados promedios y calificaciones (que poco reflejan de sus reales conocimientos, destrezas y actitudes). 

En este contexto surge la evaluación llamada Formativa por oposición a la evaluación Acumulativa de los métodos tradicionales. Esta nueva concepción considera la evaluación como un proceso continuo a lo largo de todo el proceso de aprendizaje, que apunta a que el estudiante pueda identificar y desarrollar sus cualidades, y reconocer y corregir sus debilidades en forma constante.

Tiene por objetivos ayudar al estudiante a establecer el principio de autoevaluacion como parte de la rutina profesional, así como orientarlo en la búsqueda de soluciones para corregir sus debilidades. En este sentido, favorece la adquisición de destrezas analíticas y de destrezas que permitan planificar la corrección de deficiencias y desarrollar nuevas estrategias de trabajo.

Además de aportar al estudiante una retroalimentación sobre lo que está bien y lo que se debe mejorar, esta forma de evaluación, a diferencia de la sumativa, considera la calidad profesional en sus diversas áreas porque trasciende la mera asimilación de conocimientos, integrando la evaluación de destrezas, actitudes, pensamiento crítico, etc. Esto se logra a través del contacto mucho más cercano entre docentes y estudiantes que se da en el trabajo en grupos pequeños, en los que el razonamiento, trabajo en equipo, análisis y discusión son parte del quehacer cotidiano, lo que permite la observación del conjunto de destrezas educacionales más allá de la sola acumulación de información.

Finalmente, la evaluación formativa, al facilitar que el estudiante alcance sus objetivos educacionales contribuye a minimizar el fracaso escolar, con todo los recursos y esfuerzos que éste implica tanto para el estudiante como para la facultad (recordemos que la llamada “mortalidad académica es un problema muy importante en nuestra FM). Los altos índices de fracaso escolar son una medida directa de la inadecuada evaluación y compromiso educacional.

En cuanto a la instrumentación práctica de la evaluacion formativa, existen diferentes herramientas, la primera de las cuales es, sin dudas, el trabajo individualizado del tutor con cada uno de sus estudiantes. En segundo lugar, se han desarrollado una serie de métodos como el OSCE (Evaluación Clínica Objetiva y Estructurada), el salto triple, o el PPI  (índice de progreso personal), que son considerados un ejercicio educacional más, dentro de todo el proceso de evaluación del estudiante, que es continuo y permanente.


Uso de grupos pequeños con docentes facilitadores. 

Pilar fundamental de la ECE y el ABP, el uso de pequeños grupos se basa en dos postulados:

· Permite un contacto más cercano entre docentes y estudiantes (lo que es altamente estimulante para ambos), permitiendo una práctica mucho más eficiente del proceso educacional. Resulta indispensable para el desarrollo de la evaluación formativa.

· Promueve la discusión, la comprensión y el trabajo en equipo, lo cual contribuye a desarrollar en el estudiante la capacidad evaluación crítica para analizar la información, ser exigente con lo que obtiene y con lo que él mismo hace.  

Los tutores (es decir, los docentes en su nuevo rol), al decir de H.Barrows, "son la columna vertebral del sistema”. “Para ser tutor es necesario, para la mayoría de los docentes, adquirir toda una serie de destrezas enteramente nuevas. En vez de dar a los estudiantes la información y todos los datos mediante clases y apuntes, deben a prender a facilitar e, indirectamente, guiar el aprendizaje del estudiante. Deben permitir a los estudiantes que determinen por ellos mismos qué requieren aprender, y al mismo tiempo reconozcan qué recursos les serán necesarios –en especial los recursos humanos de la facultad-. En vez de decir a los estudiantes exactamente lo que deben aprender y en qué secuencia deberían hacerlo, el tutor debe ayudarlos a determinar esto por sí mismos. La destreza del tutor está en pasar de la enseñanza centrada en el docente a la ECE: facilitar el aprendizaje en lugar de dispensar conocimiento. Guiar en vez de dirigir".

Flexibilidad Curricular. Uso electivo del tiempo.

Un currículum Centrado en el Estudiante necesariamente toma en cuenta la gran variabilidad de intereses y aptitudes personales de quienes se enfrentan a una carrera tan amplia en sus opciones como es la Medicina. Para ello, traslada a cada estudiante la responsabilidad de ser él mismo quien defina -dentro del contexto de la profesión y de las necesidades de salud- sus propios objetivos educacionales (es decir, aquello que él entienda debe ser parte de su formación como médico) permitiéndole diseñar parte de su currículo. 

El uso de electivos (u optativas) contempla las necesidades de formación específicas de cada individuo (cada persona tiene su propio estilo de aprendizaje), permite una incursión en áreas de interés particulares y logra llevar el proceso educacional a niveles de mayor complejidad y calidad. Asimismo, favorece la apertura de los estudiantes a otras realidades, animándoles a salir de los centros educacionales tradicionales hacia otros espacios formativos.

En la concepción de un diseño “personalizado” del currículum, el Plan de Estudios debe oficiar de referente ineludible: define con claridad las reglas del juego y las grandes orientaciones de la enseñanza, así como el esfuerzo esperado del estudiante. 

Selección de conocimientos relevantes.

Resulta fundamental en un plan de estudios que pretende formar médicos generalistas de excelencia, la jerarquización dentro de la formación impartida de aquellos conocimientos relevantes para la práctica de la medicina general.

     La relevancia en la atención sanitaria puede definirse como el grado en que los problemas más importantes son tratado en primer lugar. Por tanto, implica un esfuerzo organizado para mantener al día una estrategia dirigida a satisfacer las necesidades sanitarias prioritarias. 

La FM no ha de quedar al margen de estos esfuerzos, antes por el contrario, debe liderar con su aporte este dinámico proceso. 

La priorización y pertinencia de los conocimientos a impartir ajusta los contenidos curriculares esenciales a estudiar, evitando el enciclopedismo y el aprendizaje irrelevante de contenidos que difícilmente recuerde y menos aún aplique el futuro profesional en su práctica cotidiana. Esta fragmentación de la enseñanza ha favorecido tanto el exceso de contenidos, como la incapacidad del estudiante para reconocer los conocimientos que sí son esenciales.

Conocimientos, destrezas y actitudes. 

La información es lo más efímero de todo el proceso educacional, sobre todo si no se aprende ni se practica en un contexto relevante. De allí que los futuros médicos deben reconocer cómo buscar y evaluar una información que esté constantemente al día y que sea de la mejor calidad.  

El énfasis educacional debe situarse entonces en la adquisición de destrezas y cualidades personales que permitan esta actualización constante en el accionar profesional. En este sentido, son ejemplos de las destrezas a adquirir:

· la capacidad de, ante un problema, plantearse una hipótesis y elaborar un plan de trabajo;

· la capacidad de trabajo individual y en grupo; 

· las destrezas de análisis crítico sobre su propio trabajo y sobre la información que reciba; 

· el desarrollo estrategias que le permitan hacer uso óptimo de los recursos disponibles. 

Por otra parte, la adquisición de destrezas comunicacionales resulta cada día más importante tanto para dar a conocer sus ideas, hallazgos y conocimientos, como para relacionarse con el paciente y su familia, especialmente ante la preocupante comprobación de que, hoy en día, la mayoría de los médicos no saben establecer una buena comunicación con sus pacientes, y que muchos de ellos ni siquiera hacen el intento. 

En cuanto a los conocimientos en sí, el estudiante más que adquirir un acabado concepto de todas y cada uno de los temas propuestos, deberá desarrollar la habilidad de entender mecanismos y conceptos, para aplicarlos a los problemas a los que se enfrente, tanto en su proceso educativo, como en la práctica profesional.

Relevancia de la Formación Orientada a la Comunidad.

Identificamos este aspecto del nuevo currículo como un factor clave para alcanzar el perfil de egresado definido por la Facultad. Con el concepto de la Formación Orientada a la Comunidad englobamos el conjunto de conocimientos, destrezas y actitudes necesarios para la inserción del egresado en la sociedad. La estrategia a seguir debe posibilitar que el estudiante adquiera la habilidad de analizar los componentes de la salud, así como identificar problemas, prioridades y necesidades -más allá de los emergentes- que le permitan proyectar intervenciones a futuro. Además deberá desarrollar la capacidad científico-técnica y las destrezas que le permitan realizar dichas intervenciones.

Para lograr estos objetivos, consideramos de trascendencia la inserción temprana del estudiante en el ámbito natural de ejercicio de la profesión del medico general, es decir, las policlínicas del primer nivel de atención así como en las actividades de prevención y promoción de salud en la comunidad. 

Dicha inserción le permitirá un contacto fluido con un variado número de patologías, en particular las de mayor frecuencia, y un alto número de pacientes insertos en su realidad cotidiana, por lo que deberá desarrollar destrezas en el campo de la comunicación que le permitan un adecuado acercamiento a los mismos. Deberá asimismo adquirir conocimientos teóricos sobre las patologías prevalentes y aprender a manejarlas de manera eficaz y eficiente.

El contacto directo con la realidad del paciente y su medio le posibilitará emprender actividades de promoción y prevención de salud, escapando, de esta manera, a la perversa lógica asistencialista que prima en la actividad intrahospitalaria y que no colabora al desarrollo de un modelo sanitario eficiente y centrado en el usuario. Le ayudará además, a analizar y comprender mejor la vivencia del proceso de salud-enfermedad desde el punto de vista del usuario del sistema de salud, así como identificar las fortalezas y debilidades del sistema sanitario en que se insertará para el ejercicio de su vida profesional.

Medicina Basada en la Evidencia. 

Es innegable que el surgimiento de la MBE ha establecido un nuevo paradigma en la práctica médica. La FM no puede quedar al margen de esta revolución que significa pasar a fundamentar las decisiones clínicas en evidencia debidamente justificada, y ya no en la experiencia, pericia o habilidades personales. Es por esto que el concepto y la práctica de una medicina más científica y menos intuitiva deben incorporarse definitivamente en el currículum del futuro profesional. 

La MBE se ha instalado como un nuevo paradigma que pone énfasis en el examen de las evidencias para la investigación clínica y que requiere nuevas habilidades por parte de los médicos, incluyendo la búsqueda eficiente de literatura básica y clínica y la aplicación de reglas que evalúen la evidencia presente en dicha literatura.

Los diversos actores de la sanidad se ven forzados a fundamentar sólidamente sus decisiones. Justificar las propias acciones en base a meras opiniones personales o especulaciones deja de ser aceptable y se exige que éstas lo sean en base a evidencias científicas externas contrastables. A esto se suma la democratización del conocimiento, con un mayor acceso del paciente a la información y la consecuente crisis del modelo paternalista de relación médico-paciente con una creciente participación activa en el proceso de decisión clínica de este último. 

Hasta bien entrado el siglo XX, se aplicaban en la toma de decisiones, criterios no validados previamente, prevaleciendo lo que la medicina tiene de arte (experiencia personal, pericia o habilidades personales, incluso la intuición) sobre la verdadera ciencia, definida como concepto objetivo, validado y reproducible. 

Los antecedentes más próximos de la MBE hay que buscarlos en la evolución del concepto tradicional de Epidemiología ("estudio de la frecuencia y determinantes de la enfermedad en la población") al de Epidemiología Clínica ("realización de predicciones en pacientes individuales basadas en el conocimiento generado a partir de grupos de pacientes"). La MBE representa un paso más maduro y estructurado en esa dirección; la esencia de la MBE, desde un punto de vista conceptual y práctico, es conseguir la aplicación del método científico a la práctica médica. 

Hacer las cosas racionalmente es el gran objetivo de la clínica moderna y por consiguiente una acción será racional si es adecuada para lograr un objetivo determinado, y el objetivo y las vías de acción han sido decididas usando el mejor conocimiento posible. De esta manera, la actividad clínica racional deberá usar el mejor conocimiento disponible sobre los aspectos del problema sobre el que ha de decidir y actuar. Ello implica hacer una evaluación crítica y continua del conocimiento existente.

El paradigma anterior, que viene siendo progresivamente desplazado por la MBE, se basa en las observaciones no sistemáticas de la experiencia clínica como ruta para construir y mantener el conocimiento acerca de el diagnóstico, pronóstico y tratamiento del paciente. El estudio y comprensión de los mecanismos básicos subyacentes a la enfermedad y la fisiopatología son suficientes guías para emprender la práctica clínica; el entrenamiento profesional y el sentido común serían suficientes para permitir la evaluación de pruebas diagnósticas y tratamiento. En este paradigma, la figura del Profesor representa la máxima autoridad científica tradicional.

En el nuevo paradigma cobran jerarquía, además de la pericia personal y el desarrollo del instinto clínico, la experiencia clínica y sus lecciones, así como los intentos de recoger observaciones reproducibles para el diagnóstico, pronóstico y tratamiento. El estudio de los mecanismos básicos de la enfermedad son necesarios pero no suficientes para la práctica médica. Los clínicos deben consultar regularmente la literatura original, en condiciones de apreciarla de forma crítica, para proporcionar la mejor atención al paciente. El nuevo paradigma le confiere menor valor a la autoridad del experto, ya que los médicos pueden adquirir habilidades para apreciar y evaluar las opiniones de los expertos. Esto no implica el rechazo a lo que se puede aprender de los profesores y de otros médicos, cuyas experiencias les han provisto de ciertas habilidades que no se deben despreciar.

La MBE supone que los médicos basan su práctica en una compresión de la evidencia subyacente, de forma de proveer la mejor asistencia al paciente. Por MBE se entiende entonces el uso juicioso, explícito y consecuente de las mejores evidencias médicas disponibles para el manejo de los pacientes individuales; la MBE consiste en la integración de la experiencia clínica individual con la mejor evidencia proveniente de la investigación científica, una vez asegurada la revisión crítica y exhaustiva de ésta. 

Para que una decisión clínica pueda considerarse Basada en la Evidencia deben cumplirse una serie de pasos:

1. formulación de una pregunta clínica a partir del problema concreto del paciente.

2. consulta de la literatura para identificar los artículos clínicos más relevantes (construcción de la evidencia).

3. evaluación crítica de la evidencia identificada acerca de su validez y utilidad (análisis).

4. aplicación de los resultados de dicha evaluación a la práctica clínica.

5. evaluación de la actividad profesional como consecuencia de dicha aplicación.

Una vez formulada la pregunta clínica de forma científica, la construcción de la evidencia comienza con la búsqueda y obtención de todos los estudios existentes sobre un tema concreto en la literatura médica, extrayendo la información relevante para el cuidado del paciente individual. Cuando la evidencia está disponible, es necesario su análisis mediante la extracción de la información clave de cada artículo, evaluando la validez, utilidad y aplicabilidad de sus hallazgos. Finalmente, una vez evaluada la evidencia, deben ofrecerse recomendaciones de actuación jerarquizadas según niveles de evidencia, que sirvan tanto para la atención del paciente concreto como para desarrollar protocolos y guías de práctica clínica. 

Flexibilidad Curricular.

La Flexibilidad del Currículm se ha demostrado una herramienta fundamental en el desarrollo de innovaciones educativas a nivel universitario, tan es así que no sólo se aplica en gran parte de las universidades del mundo, incluyendo algunas facultades de nuestra UDELAR.

Ya hemos desarrollado el papel que juega una estructura curricular flexible en lo que es la Educación Centrada en el Estudiante, conduciendo a la elaboración de un currículum personalizado por parte de cada uno de los estudiantes que ingresan a Facultad. La hemos propuesto, asimismo como posible instrumento para enfrentar la masificación.

Otro gran fundamento de la flexibilización curricular es el inminente proceso de Reforma de la Universidad de la República, al que suscribimos y queremos contribuir desde la elaboración de un nuevo PdE para nuestra carrera. Este punto en particular será desarrollado separadamente hacia el final del documento, por lo que no lo consideraremos aquí. 

Finalmente, la flexibilidad curricular es un instrumento que, debidamente estructurado, puede resultar de gran ayuda para enfrentar el problema de la enseñanza masificada.

Un Plan de Estudios Dinámico. 

El dinamismo de la estructura curricular: su permanente evaluación y actualización, deben estar previstas desde el inicio en el nuevo diseño. No concebimos un PdE estanco, que raramente se evalúe en profundidad, y al que difícilmente se logra modificar, como sucede hoy en día. Es por eso que se plantea el dinamismo como una idea fuerte de la presente propuesta, para que tengamos presente, desde el inicio, que el nuevo PdE deberá necesariamente ajustarse y mejorarse en forma constante, y para que tengamos como meta el diseño de un sistema de evaluación permanente, tanto de la estructura del Plan, como de sus efectores -los docentes- y sus destinatarios -los estudiantes-. 

Descentralización. 

En la perspectiva de los grandes cambios sociales, políticos, económicos, tecnológicos, científicos y culturales, vividos en el Uruguay de los últimos tiempos, se hace explícito el reclamo del Interior de la República por la descentralización de la enseñanza universitaria. Reclamo justo que, entre otras cosas, obedece a la inequidad geográfica en el acceso a la enseñanza terciaria y superior, altamente desfavorable para la mitad de la juventud del país que reside en el Interior.

En este contexto la Universidad de la República se ha involucrado en un proceso de transformaciones institucionales dentro de los cuales la descentralización geográfica de los estudios universitarios adquiere un peso relevante: en 1985, la UDELAR define dos líneas estratégicas a desarrollar en el período de reinstitucionalización democrática:

· Integrar a la Universidad al desarrollo productivo de la nación, constituyéndose en un organismo de apoyo y asesoramiento a instituciones públicas y privadas.

· Descentralizar la enseñanza terciaria y superior, llevando a constituir nuestra Mayor casa de estudios en una verdadera Universidad de la República y no Universidad de Montevideo.

Dentro de este marco estratégico, la FM, recogiendo experiencias ya existentes (tutorías Clínicas desde Montevideo hacia servicios del Hospital Escuela de Paysandú), asumiendo el planteo de un grupo de médicos de Maldonado y San Carlos en la Convención Médica Nacional de 1984, y respondiendo la iniciativa de un grupo de estudiantes oriundos de Salto, inicia el proceso de ampliar a Servicios del Interior las actividades de taller clínico de la carrera de médico. 

Quedan entonces constituidos dos polos docentes: Maldonado - San Carlos por un lado y Salto - Paysandú por otro, que brindan a los estudiantes la posibilidad de cursar los últimos años de la carrera (quinto, sexto y séptimo) en unidades docentes de diferentes regiones. Además de la tutoría desde clínicas de referencia en Montevideo (que incluso proponían visitas periódicas para actividades en conjunto), se contaba con el apoyo de docentes capitalinos para los cursos de Patología y Farmacología, así como docentes honorarios para diversas materias.

Durante las primeras generaciones hubo mucho entusiasmo y la presencia de estudiantes de pregrado en las salas de los hospitales condujo incluso a una notoria mejora en la calidad de la asistencia. Los resultados académicos también fueron alentadores: los estudiantes que tenían su formación clínica en el Interior, concurrían a Montevideo a rendir los exámenes, obteniendo resultados más que satisfactorios, quedando así demostrado que la enseñanza en el Interior podía ser de igual calidad que la impartida a nivel central.

Sin embargo, a pesar del entusiasmo inicial, comenzaron con el tiempo a aparecer una serie de dificultades que fueron debilitando la experiencia, hasta llegar a la  realidad actual en que el polo Maldonado - San Carlos se vio obligado a cerrar sus puertas a la actividad docente y en el polo Salto - Paysandú la presencia de estudiantes es cada vez menor.

Dada esta realidad, la docencia en el interior ha sido objeto de múltiples esfuerzos por parte de sus distintos actores (no siempre debidamente coordinados, es cierto) para intentar su reactivación. En todas estas instancias la FM ha reafirmado su compromiso de impulsar la descentralización de la actividad universitaria, y estamos convencidos que es necesario seguir adoptando medidas a tal fin. 

En este sentido, la actual Asamblea del Claustro de la Facultad ha asumido este tema como una dirección de trabajo fundamental a abordar durante el presente este período y así ha realizado ya dos sesiones en el interior del país, una primera en Paysandú, el 18 de noviembre de 2000, y otra en Salto, el 31 de marzo de 2001. 

Ha sido en estas instancias en que, considerando que la concentración en Montevideo de la formación universitaria representa un fuerte factor de inequidad en el acceso a ese nivel de enseñanza, y que la presencia de la FM en el interior del país, a través de los cursos de CCLIPA e Internado Obligatorio -especialmente en Salto-Paysandú- lleva más de una década de vida con resultados positivos, la AdC -y dentro de ella, la delegación de la AEM- ha manifestado la necesidad de reimpulsar el actual proyecto de descentralización y ha comprometido en ello su trabajo.

Por último, consideramos que la instrumentación de un adecuado proyecto de descentralización, puede constituirse, al igual que la flexibilidad curricular, en una valiosa herramienta para encarar la solución de la masificación de la enseñanza. 

Tomando en cuenta todo lo expuesto anteriormente, resulta bastante claro que una propuesta de reforma curricular no puede, de ninguna manera, dejar de considerar tan importante aspecto. Es por eso que la descentralización como concepto tiene su lugar en este capítulo del documento, como sustento de las propuestas que más adelante desarrollaremos.

Educación Médica Continua.

La fuerza con que se plantea hoy en día la necesidad de una permanente actualización del conocimiento, hace inevitable la referencia a la Educacion Médica Continua (EMC), no sólo como una tarea a asumir por la Facultad, sino como una manera de encarar el propio ejercicio de la profesión, y por tanto, como algo a aprender a hacer durante la formación universitaria.

Definimos a la EMC como el conjunto de experiencias que siguen a la formación inicial y que permiten al trabajador de la salud, mantener, aumentar, y mejorar su competencia; para que ésta sea pertinente, debe responder a las necesidades de la salud y ser congruente con los recursos de la comunidad y los planes para mejorarla.

Las ideas básicas de la EMC, a la que consideramos una exigencia ineludible para la adaptación a los cambios, son: 

· El aprendizaje en esta área debe ser altamente autónomo, estimulando las iniciativas individuales, enmarcadas en un sistema nacional de formas que permitan evaluarlas y controlar su calidad.

· La EMC debe entenderse como un proceso educativo, es decir formativo y no solamente informativo (informativo con instancias de reflexión), enmarcado en las pautas de aprendizaje del adulto.

· El objetivo es mejorar (entre otros) la calidad de asistencia, por lo cual habrá que evaluar permanentemente los resultados.

· Debe estar centrada en el médico, y el sistema debe actuar como un gran facilitador, garantizando la universalidad y la accesibilidad al aprendizaje.

· La EMC deberá articularse adecuadamente. La responsabilidad del desarrollo adecuado de estas actividades es multiinstitucional (Facultad de Medicina, MSP, Sociedades Científicas, organizaciones asistenciales)

En los múltiples intercambios de opinión entre todos y cada uno de los interesados en la docencia del graduado, se ha llegado a la conclusión que nuestro país debe priorizar el papel de la Atención Primaria de la Salud (APS), donde el Médico Generalista es el principal protagonista. Pero para que nuestro Médico General pueda lograr ese protagonismo, necesita la dignificación académica y económica que aún no se ha podido brindar, a la que contribuye sin dudas la EMC. 

La importancia de la EMC resalta cuando nos enfrentamos a las siguientes cifras: mientras que todos los foros internacionales recomiendan que el 70% de los graduados debe dedicarse a la APS, una primera encuesta realizada en el departamento de Florida mostraba que el 75% de los médicos poseían, al menos, un título de postgrado a pesar de que el 62,5% de los médicos, ejercía la medicina general como dedicación principal. Esta situación puede extrapolarse al resto de la República, determinando por sí sola, la importancia y el rumbo de la EMC.

Para lograr todo esto debemos, desde el inicio mismo de la carrera, dar al estudiante -futuro profesional- las herramientas que hagan posible un proceso de aprendizaje continuo y eficaz, que le permitan aprender a aprender, avanzar y enfocar la realidad, resolver los problemas y situaciones que como médico encuentre a lo largo de su vida. 

4.- ¿ Qué definiciones hemos tomado ya ?

En este apartado buscamos recoger la experiencia de casi 10 años de trabajo en pos de un nuevo Plan de Estudios para nuestra carrera. Con esa intención hemos recorrido actas y documentos de aquellos temas referentes al cambio curricular en los que ha estado trabajando la Asamblea del Claustro de Facultad de Medicina durante los años 1993 a 2000.

En primer lugar, ordenaremos cronológicamente las instancias en las que ha estado presente la Asamblea del Claustro y aquellas que ella misma ha generado para la discusión abierta de los diferentes aspectos de la reforma curricular. Una vez enumerados estos momentos, analizaremos muy brevemente los más significativos, en busca de aquellos elementos a tener en cuenta en esta nueva etapa de trabajo, así como de las resoluciones ya tomadas por el Claustro, que deben ser la base sobre la que se cimiente el nuevo diseño curricular.  

De todas estas instancias nos detendremos solo en tres o cuatro: las jornadas de la FM en Solís, la definición del perfil del médico, las conclusiones del IV congreso de estudiantes y la resolución de la AdC de noviembre del 99, dos de las cuales ya hemos analizado.

Destacamos, en primer lugar las jornadas de la FM, por el rol fundamental que jugaron dentro de la Facultad, dado que fueron la primer instancia formal, luego de la reinstitucionalización democrática, que el conjunto de la Facultad se permitió para la discusión seria y sistematizada de su realidad, y para la propuesta de soluciones a los problemas encontrados.

Ya hemos analizado el perfil del médico fijado por la FM, en el que reconocimos una clara intención de esta facultad en reorientar el enfoque de la enseñanza de medicina en nuestro país. 

El IV congreso de estudiantes fue convocado por la AEM “para armar un nuevo plan” (ése era el lema). El mismo se desarrolló en una extensa jornada de octubre y concluyó con una serie de consensos sobre cómo queremos los estudiantes aprender medicina. Estas conclusiones se recogieron en un documento y pueden resumirse, a grandes rasgos, en los siguientes puntos

· Con respecto a los Objetivos Educacionales, hubo acuerdo general con los objetivos que plantea el perfil del egresado aprobado por el Claustro de la Facultad

· Sobre el Rol del Estudiante y del Docente, se rechazó por unanimidad la educación tradicional pasiva, planteándose diferentes alternativas, cuyo denominador común era  la necesidad de que el estudiante tenga un desempeño más activo en su propia formación.

· En cuanto a la Metodología del proceso de enseñanza-aprendizaje, hubo consenso sobre el aprendizaje en pequeños grupos y basado en la práctica; se entendió fundamental una mayor integración básico-clínica y se consideró al Aprendizaje Basado en Problemas como un método que integra los conocimientos, brindando una visión más global y jerarquizada de los temas, fomentando la responsabilidad y la visión crítica de diferentes situaciones. Se remarcó, además, que el ABP está más cercano a lo que es la realidad profesional.

· Con respecto a la Evaluación, considerando que cada tipo de aprendizaje conlleva un tipo de evaluación, fueron contrapuestos los modelos de evaluación sumativa (utilizada actualmente) y de evaluación formativa. Se manifestó que para lograr una enseñanza activa o un aprendizaje basado en problemas, la evaluación debe ser continua, formativa y no sumativa actual.

· Para la Organización del Curriculum se rechazó la organización por materias, en que las disciplinas biomédicas pasan a constituir asignaturas a aprobar y el objeto de estudio es el propio conocimiento. Se planteó que el currículum debiera organizarse por áreas de conocimiento, o bien por módulos.

· Se considero de fundamental importancia la participación activa de los estudiantes en todas las funciones de la Universidad: investigación, extensión, asistencia, con todo lo que implica de responsabilidad y los aportes a su formación profesional.
Otros temas considerados en el congreso fueron: cómo definir los objetivos educacionales relevantes para un médico general y cómo articular una posible reforma curricular con la reforma universitaria, temas que fueron abordados sólo parcialmente por lo que no nos extenderemos aquí sobre ellos.

Finalmente, destacamos una vez más la resolución del Claustro referente a la modalidad pedagógica y metodología docente, de Noviembre del 99 que recoge casi en su totalidad la propuesta de la AEM -surgida del IV Congreso- acerca de una nueva manera de enseñar y aprender medicina. 

V. Lineamientos generales de la propuesta.
A los efectos de una mejor comprensión de nuestra propuesta de Plan de Estudios nuevo, organizamos su presentamos en dos capítulos: en primer lugar los lineamientos generales, aquellas grandes ideas que dan forma a la propuesta; y en segundo lugar, la estructuración en sí del nuevo diseño curricular.

Como lineamientos generales, entonces, se proponen los siguientes:

· Se plantea una duración de la carrera con un total de siete años, en términos reales, incluyendo un año de práctica pre-profesional supervisada (internado). Creemos que esta duración es acorde a lo que ocurre en nuestro país así como a la realidad internacional.

· Se incluyen nuevas estrategias didácticas como el aprendizaje basado en problemas y  la medicina basada en la evidencia, que se incorpora en la etapa clínica.

· Se estructura la primer etapa en módulos temáticos, organizados en grupos pequeños, en los que la relación docente/estudiantes (considerando el ingreso actual a FM) se prevé de hasta 1/10. Esto requiere la ampliación y optimización en el uso de los actuales recursos educacionales (biblioteca, hemeroteca, sala de informática, laboratorios de destrezas y de comunicaciones y laboratorios de investigació, roles docentes), e implica también el acercamiento del estudiante al adecuado uso de los mismos. 

· Se incluyen asimismo materias optativas que pueden cursarse tanto en FM (la mayoría de ellas), como en otros servicios universitarios, y eventualmente fuera de la UDELAR. Esta innovación otorga flexibilidad a la currícula, brinda al estudiantes la posibilidad de profundizar en aquellos aspectos de las ciencias básicas y clínicas que le resulten de mayor interés, sin que ello implique el desarrollo de una carrera docente, y contribuye a concebir una Universidad integrada, avanzando hacia la movilidad horizontal de los estudiantes. 

· Se incorporan al currículum aspectos humanistas, éticos, sociales y comunicacionales. Resulta evidente que los mismos son necesariamente complementarios a una sólida formación científico-clínica en la educación de profesionales de la salud que puedan responder adecuadamente a las necesidades de la persona y la sociedad, rescatando los valores profesionales y el respeto de la comunidad. Se incorpora también el aprendizaje de habilidades indispensables mediante la utilización de los talleres de destrezas y primeros auxilios desde el inicio de la carrera.

· La actividad de los estudiantes en la facultad no se considera exclusivamente ligada a la función de enseñanza, sino que se plantea de fundamental importancia su participación en actividades de investigación y extensión como parte de una formación universitaria integral. Esto se logra mediante la incorporación de talleres obligatorios de investigación y extensión, que tienen como uno de sus objetivos lograr los rudimentos imprescindibles para el desarrollo de tales funciones. 

· Se plantea la inserción clínica en etapas mucho más tempranas de la carrera, con una primera finalidad de que el estudiante tome precozmente contacto con los servicios de salud, facilitando su inserción gradual en el proceso asistencial. Se busca, a través de esta modalidad, el contacto temprano con individuos sanos y enfermos, en el cual cobran especial relevancia los aspectos humanos y sociales de la realidad de los pacientes, no enfatizándose en esta instancia la adquisición de habilidades y conocimientos clínicos. Esta innovación permite a los estudiantes conocer directamente el espectro de acción y el contexto social de su profesión, identificar su rol en el conjunto de la salud y la sociedad y conocer las circunstancias sociales, culturales, económicas y medioambientales que influyen en el proceso salud-enfermedad.

· Se propone comenzar la etapa clínica en un servicio de primer nivel de atención, enmarcado esto en todo un proceso educativo que pretende que el estudiante aprenda a resolver problemas de complejidad creciente. De esta manera, se comienza resolviendo problemas "de papel", integrando los conocimientos básico-clínicos, para luego insertarse progresivamente en el sistema asistencial a través del primer nivel de atención y más adelante a nivel hospitalario.

Esto pretende además, que la semiología (normal y patológica) así como las enfermedades  en su forma de presentación más frecuente no se  aprendan a nivel hospitalario, así como que la inserción del estudiante en el tercer nivel ocurra luego de conocer y manejar correctamente la clínica y el tratamiento de las patologías más comunes en nuestro medio. 

El utilizar toda la red asistencial para la formación en diferentes etapas de la carrera permite optimizar el tiempo dedicado a la actividad formativa en los diferentes servicios asistenciales. Con esta modalidad, la relación estudiante/paciente a nivel hospitalario pasa a ser de aproximadamente 1/3.

Se plantea además la posibilidad de hacer rotaciones por el conjunto de servicios clínicos y de diagnóstico y tratamiento especializado. 

· Para llevar adelante la nueva estructura curricular de hace necesario un nuevo perfil docente, como es el de “tutor”. Para lograrlo para ello resulta imprescindible una formación docente acorde a la metodología de enseñanza aprendizaje propuesta. Asimismo, los recursos docentes con que cuentan los servicios de la facultad, adquieren un rol diferente al que actualmente desempeñan en lo referente a la enseñanza. Se pretende que todos los docentes de todos los servicios cumplan una función como "consultores" en los problemas específicos que los estudiantes manejen como parte de su currículum. Para ello, los servicios deberán disponer de amplios horarios de consulta.

· Finalmente, se plantea la necesidad de avanzar en torno a una política de descentralización, a través de la inserción en toda la red sanitaria metropolitana y las unidades docentes de Salto-Paysandú, así como de la creación de nuevas unidades docentes en otras regiones del país. Este proceso requiere la activa activa de los directamente involucrados ya que no concebimos una descentralización instrumentadad a través de una discusión “centralizada”.

VI. Diseño Curricular Propuesto. 









PRIMER AÑO

Ciclo Introductorio

Es un ciclo de diez semanas de duración que constituye el primer contacto del estudiante con la facultad. Se organiza en grupos de 8 a 10 estudiantes, que quedarán conformados como tales durante los primeros tres años de la carrera. Cada grupo tendrá asignado un tutor que permanecerá con el mismo grupo durante ese período. La carga horaria será de dos horas, tres veces por semana. Un mismo tutor podrá tener como máximo tres grupos de estudiantes.                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Este ciclo tiene como objetivo primordial el que los estudiantes conozcan y aprendan a manejarse con la metodología a utilizar en el resto de la carrera. Se desarrolla a través de problemas clínicos especialmente diseñados y apunta a que el estudiante pueda: reconocer las fuentes y evaluar la calidad de los recursos disponibles, conocer las distintas técnicas de aprendizaje y cuáles resultan mas adecuadas para cada quien, adquirir elementos básicos de evaluación crítica, desarrollar la habilidad de expresar y defender ideas, el planteo de hipótesis, etc. Se hace imprescindible una instancia como esta, planteada al inicio de la carrera, para promover que el estudiante encare cada problema integrando el uso de las diferentes disciplinas  para su resolución.

Se pretende, además, brindar en esta etapa conocimientos específicos que permitan al estudiante integrarse a la vida universitaria trabajando temas tales como: estructura de la UDELAR, Cogobierno, Hospital Universitario, etc. A su vez, se brindará información acerca de otros recursos de la Universidad, y se asegurará un amplio panorama respecto a los distintos ciclos de la carrera.  

Módulos de Problemas Clínicos 

Luego del ciclo introductorio los grupos comienzan a trabajar en módulos definidos en función de problemas de salud. Se proponen nueve módulos que se extienden de primer a tercer año, sin un orden de prelación en particular, lo que permite optimizar los recursos de la facultad. 

Éstos son:

· Cardiovascular (10 semanas).

· Nefrología y Medio Interno (12 semanas).

· Neurología  (12 semanas).

· Reumatología  y Traumatoogía (10 semanas).

· Neumología (10 semanas).

· Reproducción, Crecimiento y Desarrollo (10 semanas).

· Digestivo (10 semanas).

· Endocrino y Metabolismo (10 semanas).

· Hematología, Inmunología  y Oncología  (12 semanas).

La metodología a utilizar en estos módulos es el Aprendizaje Basado en Problemas, para lo que se trabaja en grupos de ocho estudiantes y un tutor, en tres reuniones semanales de dos horas. En ellas se presenta un problema clínico (especialmente elaborado) y el grupo debe establecer una serie de hipótesis iniciales, realizar una lluvia de ideas y plantearse preguntas que le permitan:

I. Adquirir conocimientos sobre el proceso salud-enfermedad en torno a tres perspectivas: biológica, sicológica y social

II. Realizar un análisis ético del problema

III. Evaluar las cualidades personales necesarias para afrontar las problemáticas (humanismo, respeto, cordialidad hacia pacientes, colegas y comunidad, etc.) y  reconocer las limitaciones personales.

El grupo deberá reconocer qué información necesitará y cuáles son las fuentes a las que tendrá que recurrir para resolver los distintos problemas identificados, de acuerdo a los conocimientos que poseen los estudiantes.

Asimismo el estudiante debe identificar sus propios objetivos educacionales y plantearse qué puntos del problema contribuyen a lograr dichos objetivos. En cuanto a la información, la misma se evalúa y permite replantear el problema y buscar información adicional para poder realizar una síntesis del mismo. La mayor parte del tiempo de que dispone el estudiante se utiliza fuera del espacio de las tutorías en la forma que crea conveniente para lograr resolver el problema planteado. Para ello debe utilizar los recursos educacionales establecidos y disponibles para ellos, así como otros que él mismo considere pertinentes.

Los tutores no son especialistas en los diferentes temas considerados, sino expertos en el programa educacional, la metodología a emplear, los recursos educacionales disponibles y la modalidad de evaluación a realizar. Su rol es el de facilitar el aprendizaje y no enseñar a los estudiantes. Asimismo ayuda a que el estudiante fije sus propios objetivos dentro del marco de los objetivos del programa, y a que éste desarrolle las destrezas necesarias para continuar formándose durante toda su vida profesional. 

Evaluación

Del estudiante: La evaluación a desarrollar en cada unidad deberá ser formativa, realizándola el tutor y el propio estudiante. La evaluación incluye aspectos vinculados a:
1. La capacidad de generar hipótesis respecto a los problemas planteados. 

2. Búsqueda de los datos relevantes y su interpretación.

3. Conocimientos específicos vinculados al problema.

4. Identificación por parte del estudiante de los diferentes temas o preguntas educacionales vinculadas al problema en cuestión. 

5. Capacidad de análisis ético. 

6. Grado de responsabilidad del estudiante.

7. La capacidad de síntesis de los temas abordados y planteamiento final del problema.

8. Destrezas para la evaluación crítica.

Del grupo: El mismo deberá destinar tiempo para evaluar: la utilización del tiempo de la tutoría, los roles y relaciones dentro del mismo, si se logra un enfoque integral de los problemas que incluya las perspectivas biológica, psicológica y social de los mismos.

Del tutor: Los tutores deben ser evaluados periódicamente por los grupos de estudiantes con los cuales trabaja.
Del programa: Los programas, objetivos, recursos educacionales y problemas utilizados deberán ser evaluados por los grupos de estudiantes y los tutores, lo que permitirá ir adecuándolos.
Taller de destrezas

Este ámbito pretende formar a los estudiantes en lo que refiere a:

· Semiología básica.

· Primeros auxilios.

· Manejo en laboratorios y normas de bioseguridad

· Destrezas comunicacionales.

· Maniobras de enfermería.

La metodología de aprendizaje se adecuará a cada taller, utilizando tanto clases teóricas, como seminarios y actividades prácticos. En el primer año se plantea una frecuencia bisemanal y deberá ajustarse posteriormente según los contenidos a desarrollar.

Optativas

Se proponen 3 categorías de optativas:

I. Profundización en materias Básicas:

· Anatomía

· Fisiología

· Biofísica

· Bioquímica

· Genética

· Histología

· Fisiopatología

· Farmacología

· Bacteriología y Virología

· Parasitología

· Epidemiología

· Anatomía Patológica

II. Asignaturas vinculadas a la Medicina:

· Sociología médica

· Historia de la medicina

· Psicología médica

· Ingeniería biomédica

· Antropología biológica

· Epistemología

· Bioética

· Medicina Legal

· Asignaturas dictadas por la EUTM, la Escuela de Nutrición, la Facultad de Psicología, y otras del áera salud.

III. Otras:

· Idiomas

· Historia

· Deportes

· Arte

· Informática

· Física

· Pedagogía

· Otras...

Las optativas se implementarán a través de un sistema de créditos, de forma que el estudiante complemente su currículum de acuerdo a aptitudes e intereses personales. Si bien este sistema permite infinidad de fórmulas, la propuesta inicial es que un total de créditos exigidos curricularmente, al menos 20% correspondan a las optativas I y al menos 15% a las optativas II, pudiéndose completar el 100% de la manera que el estudiante elija.

Las optativas I dan la posibilidad a los estudiantes de profundizar en temas específicos a través de cursos organizados por las cátedras de FM. Para esto, cada departamento deberá definir el contenido y la implementación  (a través de prácticas, seminarios, conferencias, etc.) de cursos como: “histología del aparato digestivo”, “bacteriología y virología de las infecciones respiratorias”, etc.

Las optativas II corresponden a otras asignaturas vinculadas a la medicina, en relación o no con los actuales servicios de FM, pero que no incluyen la profundización en asignaturas básicas.

Como optativas III se considerarán diversos cursos que la UDELAR brinda en el marco de otras carreras universitarias y que, podrán ser cursadas por estudiantes de medicina para completar el número de créditos exigidos para aprobar las Optativas. Podrán incluirse dentro de estas optativas, estudios de informática, idiomas, deportes, etc. Desarrollados en convenio con otras instituciones.

Carga Horaria

Durante toda la etapa de Módulos de Problemas Clínicos, el estudiante dedicará 6 hs. semanales a la tutoría, carga horaria que se considera debe ser el 25 - 30 % de la dedicación total para  el aprendizaje basado en problemas clínicos. De esta manera, la dedicación semanal para los módulos sería de unas veinte horas, tomando en cuenta el esfuerzo promedio que deberá realizar un estudiante para aprobar un módulo.

A esto se suman cuatro horas semanales de Taller de Destrezas y 3-4 horas semanales de Optativas, así como las horas de Policlínica y taller de Investigación cuando corresponda.

SEGUNDO AÑO

Módulos de Problemas Clínicos 

En segundo año los módulos de problemas clínicos son cuatro: tres de 10 semanas y uno de 12 semanas, todos ellos con la metodología de trabajo y forma de evaluación definidas anteriormente. Asimismo continúa el sistema de optativas y el taller de destrezas. Este último pasa a tener una frecuencia de una vez a la semana con dos horas de actividad, ya que este año se agrega la concurrencia a una policlínica u otro servicio asistencial una vez a la semana, con lo que se busca una aproximación temprana al proceso asistencial. 

Taller de Investigación.

La formación en investigación científica se plantea en dos instancias diferentes. En primer lugar, una etapa de introducción a la metodología científica de aproximadamente un mes de duración cuyos objetivos sean comprender y adquirir conocimientos específicos en epistemología, método científico, tipos de investigación, tipos de diseño, método estadístico, método epidemiológico y clínico, etc. 

En una segunda etapa el estudiante se integraría a trabajar con un equipo de investigación que funcione en alguno de los servicios de facultad. Paralelamente y en forma grupal deberá elaborar una propuesta de trabajo de investigación en el área básica, clínica o epidemiológica, a ser presentada y defendida ante un tribunal.

Taller de Destrezas. Policlínica.

TERCER AÑO

Módulos de Problemas Clínicos 

Se prevé para este año la existencia de dos módulos de problemas clínicos (10 y 12 semanas). Concomitantemente se continuará la asistencia al servicio (policlínica u otro) que comenzó el año anterior, así como el desarrollo de las optativas planificado de forma tal que coincida en el tiempo con los mismos MPC.

Taller Clínico

A mediados del año, finalizados los MPC, comienza la práctica clínica integrándose el estudiante al equipo asistencial en un servicio del primer nivel de atención, con una frecuencia de cinco veces a la semana durante tres horas diarias. Durante las 64 semanas de este curso, el estudiante participa de la asistencia de los pacientes que concurren al servicio, sea éste de medicina, cirugía, pediatría, ginecotocología ó salud mental. 

El médico que acompaña al estudiante, haciendo docencia en esta instancia, no necesariamente es un docente de la facultad, sino que podrá ser cualquier médico, en cualquier servicio, ambos debidamente acreditados.

Se busca que en este ciclo el estudiante participe con un rol diferente al que tenían hasta ahora en la policlínica, familiarizándose con la patología prevalente en la comunidad. 

Seminario Clínico Tutorizado

Se plantean seminarios grupales de dos horas, tres veces por semana, tutorizados por un docente clínico. En estos seminarios, los estudiantes discutirán casos clínicos en el marco de la medicina basada en la evidencia, casos aportados la mayoría de las veces por ellos mismos. Se utilizarán estas instancias para incorporar conceptos de patología, bioética, anatomía patológica, farmacología y terapéutica, medicina legal, epidemiología y otros conceptos vinculados a los casos clínicos presentados. 

El Tutor Clínico evaluará a los estudiantes en dos instancias diferentes. En primer lugar, a través de visitas periódicas al servicio en el que el estudiante está inserto, considerando para la evaluación: el grado de inserción al servicio, sus aptitudes y destrezas clínicas, su relacionamiento con los demás integrantes del equipo de salud, así como se tomará en cuenta la evaluación realizada por los integrantes del equipo asistencial. Por otro lado, el tutor llevará la evaluación de cada estudiante sobre el trabajo en los seminarios, a través de instancias formales a definir oportunamente, y siempre en el marco de la Evaluación Formativa. 

CUARTO AÑO 

Formación Clínica

Durante este año continúan tanto el Taller Clínico en servicios del primer nivel de atención, como los seminarios clínicos tutorizados, ambos con la metodología y evaluación descritas.

Taller de Extensión

El estudiante deberá proponer en este año un trabajo a desarrollar con la comunidad a que pertenece el servicio de primer nivel al que concurre. Otra posibilidad es insertarse en uno de los programa que se estén llevando a cabo en la misma unidad asistencial. 

El principal objetivo del taller de extensión es que el estudiante se involucre en un trabajo comunitario, desde la perspectiva de la prevención y promoción de la salud. Al ser ésta una iniciativa que depende del estudiante, el servicio y la comunidad con la que trabaje, puede concebirse de diferentes maneras, no existiendo un prototipo preestablecido. 

Se considerará como válido el hecho de que estudiantes de diferentes servicios instalados en una misma zona, elaboren y desarrollen propuestas en conjunto. Este trabajo será supervisado por una tutoría semanal que acompañará todo el proceso y evaluará el trabajo realizado.

QUINTO Y SEXTO AÑO

Taller Clínico 

Durante estos años, el Taller Clínico se desarrolla en servicios hospitalarios de medicina interna, cirugía, pediatría, ginecotocología, psiquiatría y rotaciones opcionales por el resto de los servicios clínicos hospitalarios. Se dispone para esta elección, de las clínicas de la Facultad de Medicina, los hospitales de Salud Pública de Montevideo, Las Piedras, Salto, Paysandú y eventualmente Maldonado. 

Se proponen veintidós semanas de medicina, trece semanas de cirugía, quince semanas de pediatría, quince de ginecología y obstetricia y cuatro de psiquiatría; además, cuatro rotaciones de cuatro semanas cada una en aquellos servicios que el estudiante elija. 

Las rotaciones opcionales podrán desarrollarse en servicios asistenciales de la facultad, en servicios, debidamente acreditados, de Salud Pública o el sector privado, tanto de Montevideo como del interior, e incluso se podrán incluir servicios del exterior. Para esto, la FM deberá instrumentar un programa de acreditación de instituciones y servicios que permita garantizar la idoneidad de los mismos, así como será necesaria la suscripción de múltiples convenios.

La relación estudiante/paciente mejora sustancialmente con la amplia distribución de los estudiantes en diferentes servicios. 

La dedicación sería de tres horas diarias, seis veces por semana, participando el estudiante en las actividades asistenciales del servicio. A su vez, se continúan desarrollando los seminarios clínicos tutorizados con la misma frecuencia y metodología que en los años precedentes. 

 Guardias

Se plantea un sistema de ocho horas semanales de guardia en servicios de emergencia en el área metropolitana. Este régimen funcionará de la misma manera en quinto y sexto año.    

SÉPTIMO AÑO

Corresponde al año de práctica pre-profesional supervisada. Los conceptos que dieron origen y sustentan el actual ciclo de Internado Obligatorio, mantienen plena vigencia y se adecuan perfectamente al presente planteo curricular. Por ello proponemos una estructura similar a la actual, con cuatro rotaciones de tres meses cada una a elección del estudiante. 

Sin embargo, resultan evidentes los múltiples problemas de que adolece actualmente este ciclo, por lo que se hace necesario optimizar al máximo su funcionamiento para lo que proponemos:

· Designar responsables (acreditados) de la formación y evaluación del Interno en cada una de las rotaciones.

· Identificar claramente el rol que el Interno debe cumplir en el sistema asistencial.

· Rediseñar la evaluación del ciclo.

Asimismo, deberán solucionarse las múltiples desviaciones del régimen originario que se constatan en la actualidad, siendo un ejemplo de ellas el funcionamiento en régimen de guardias que se da en el interior del país, contrario a la idea original que establecía la obligatoriedad de que el interno residiera en el hospital en que desarrolla la rotación.

La elaboración de una tesina en paralelo a la tarea asistencial, apunta a solucionar una importante carencia de la actual formación: la falta absoluta de elaboración propia como requisito imprescindible para la graduación en un doctorado en medicina.

Para poder comenzar este ciclo deberán habarse aprobado todos los cursos anteriores.

Perfil del Egresado de Facultad de Medicina

El perfil del médico que ha elaborado la Facultad, al que hiciéramos referencia en más de una ocasión, no ha perdido vigencia. Sin embargo, estamos convencidos que, en el marco de una reforma curricular, se hace necesario profundizar en los grandes conceptos manejados en la definición del Claustro de 1995. 

Creemos que la tarea consiste en especificar las destrezas, actitudes y conocimientos que debe adquirir el estudiante en su carrera de modo de lograr los objetivos planteados. Estas definiciones, sin duda requieren una amplia participación del demos de la Facultad y particularmente de los generalistas y especialistas en cada área. 

A modo de ejemplo de cómo pensamos deben estructurarse estas definiciones tomamos un caso de otro país que transcribimos en parte:



VII. Algunos aspectos clave en la Instrumentación. 

Sin lugar a ninguna duda, el capítulo de las acciones a realizar para viabilizar la presente propuesta de Reforma Curricular, excede ampliamente las potestades de un Congreso de Estudiantes, incluso de la Asamblea del Claustro, y requiere para su instrumentación, de la más amplia participación de los diferentes órganos de conducción de la FM. 

Sin embargo, creemos importante plantear dos o tres aspectos que consideramos claves en el proceso de desarrollo del nuevo PdE. Ellos son: la formación del cuerpo docente, la ampliación de los ámbitos de formación, la adaptación de los recursos educacionales y la adecuación del funcionamiento de los diferentes servicios de la FM.

Formación Docente

Resulta evidente que los nuevos perfiles docentes son la piedra angula del nuevo diseño curricular. En tal sentido, la FM debe desarrollar una política seria de Formación Docente, imprescindible para la adaptación a los cambios y la aplicación de nuevas metodologías.

Proponemos como primer paso la definición precisa de diferentes perfiles docentes, como son: tutores para los MPC, Tutores Clínicos, Expertos o Consultantes, Docentes para los Talleres, Tutor para la tesina, etc.

En todo este proceso jugará un rol fundamental, la puesta en funciones de la Escuela de Formación Docente, cuya estructura ya ha sido aprobada por el Consejo de FM.

Recursos Educacionales 

Lógicamente, la implementación de un PdE centrado en el estudiante requiere toda una estructura de recursos educacionales (tanto humanos -docentes- como materiales) a disposición del estudiante de pregrado. Estructura que habremos de generar reacomodando los recursos hoy disponibles e instrumentando nuevas propuestas:

· Laboratorio de destrezas.

· Laboratorios de investigación. 

· Bibliotecas (sala de obras y revistas).

· Servicios clínicos.

· Sala de histología práctico.

· Sala y museo de anatomía.

· Espacios para consulta en todos los departamentos de la Facultad

· Sala de informática.

· Y un largo etc.

Ámbitos de Formación.

En base a los planteos de relevancia de la formación y atención primaria de la salud, habrá de instrumentarse la ampliación de espacios de formación en el primer nivel de atención. Para ello, deberán, tanto revisarse los convenios que tiene nuestra facultad con el MSP y la IMM, como implementarse nuevas estrategias, incorporando en este proceso la certificación de instituciones para la enseñanza de pregrado, comparable a la estrategia que viene desarrollando la Escuela de Graduados para la Educación Médica Continua.

VIII. Reforma Curricular y Reforma Universitaria.

Desde hace algunos años existe la convicción de que en la Universidad de la República (UR) se necesitan grandes cambios para afrontar la realidad de los tiempos que corren.

La UR tiene 150 años y su estructura general ha sufrido muy pocas transformaciones a lo largo de su historia. Las leyes universitarias de 1908, 1928 y la última de 1958
 fueron consolidando la estructura profundamente profesionalista de nuestra Universidad. La realidad de hoy no difiere de la de hace varias décadas: Facultades que dictan carreras esencialmente profesionales; muy escasas posibilidades de cambiar de carrera y que lo ya cursado sea útil; muy pocas posibilidades de realizar opciones personales en la formación individual; repetición sin sentido de cursos en una Facultad y en otra - algunos de buen nivel y otros de dudosa calidad académica - ; casi ninguna carrera con inserción laboral temprana; muy pocos posgrados en común; inexistencia de estructuras universitarias que estudien, analicen y ofrezcan propuestas a grandes temas nacionales como la emigración científica, los problemas del medio ambiente, los problemas de la economía nacional, por citar algunos ejemplos.

No podemos dejar de mencionar que esta estructura rígida e incambiada se ha acompañado de un serio deterioro de la asignación de recursos que el Estado hace a la institución que constitucionalmente es la encargada de regir la educación superior del país. El problema por cierto es doble: escasez de recursos muy seria, sumada a una estructura extremadamente rígida
. 

Esta discusión, con idas y venidas, es la que desde hace ya casi 5 a 7 años se viene dando en la Universidad. La UR ha realizado varios foros de discusión, instancias de reflexión y análisis y, puede decirse que se ha comenzado un camino de transformaciones institucionales que tienden a dar respuesta a algunos de los problemas que la Universidad afronta. 

Algunas de las cosas más trascendentes tienen que ver con:

· La instauración de las Áreas de la Universidad, a través de las cuales se agrupan servicios con afinidad académica; así la Facultad de Medicina, Odontología, Psicología y el Instituto Nacional de Enfermería conforman el Área de la Salud de la Universidad, sus objetivos son tender a unificar criterios académicos y algún día llegar a tener actividades académicas en común. 

· La conformación de las Redes de Disciplinas y las Redes Temáticas; las mismas  siguen la lógica de unir disciplinas (bioquímica, matemáticas, etc.), o temas (medio ambiente, salud pública), con el objetivo de optimizar recursos y mejorar la calidad de investigación y enseñanza.

· La aprobación casi definitiva de una Ordenanza de Posgrados tendiente a dar impulso a una política de postgrados en toda la UR para así consolidar cuerpos académicos y profesionales sólidamente formados, con capacidad de insertarse favorablemente en la sociedad y con lineamientos que permitan una adecuada inserción en la región.

· Aprobación de una serie de “Consensos para la Transformación de la Universidad de la República” cuyo objetivo es poner a toda la UR de acuerdo hacia una serie de cambios.

En los referidos consensos se hace mención a los Planes de Estudio y sus modificaciones y concretamente se dice:

· “Encarar la reforma de los planes de estudio procurando reducir la duración nominal. Esta reducción nominal deberá traducirse en una reducción real de los planes de grado. Para quien los curse con dedicación completa, la duración nominal y real deberán coincidir.

·  Encarar de inmediato medidas tendientes a facilitar la movilidad horizontal de los estudiantes entre carreras afines, incorporar, en lo posible, tramos comunes en los planes correspondientes y fomentar iniciativas tendientes a la generación de nuevas propuestas curriculares.

·  Incorporar a los planes de estudio la opcionalidad para el estudiante, ello significa que éste pueda, en tramos del mismo, optar entre diversas alternativas dentro y fuera de su servicio.

· Incorporar en los planes de estudio la flexibilidad curricular. Ello significa que en su formación se tenga presente la necesidad de ir modificando los planes de acuerdo con los resultados de evaluaciones periódicas.

· Incorporar en los planes de estudio la evaluación de los mismos como mecanismo regular de verificación del cumplimiento de sus objetivos y metas.

· La formación de grado debe concebirse en forma global dotando al estudiante de todos los elementos de formación general que le permitan insertarse con éxito en la sociedad. Dicha formación no debe condicionarse a la realización posterior de carreras de postgrado.

· La currícula de las carreras de grado debe incluir elementos formativos en materia de contexto social en el cual actuará el futuro egresado.

· Implementar nuevas metodologías en el proceso de enseñanza-aprendizaje que permitan un mayor y más equitativo acceso a la educación universitaria. Desarrollar ofertas educativas pertinentes y de calidad dirigidas al estudiante que trabaja. 

· En relación a los servicios educativos que la UR debe impulsar decididamente en todo el territorio nacional, en forma complementaria con otras acciones, incorporar de manera experimental y con las evaluaciones pertinentes, las nuevas tecnologías de enseñanza a distancia.

· Introducir el crédito como unidad de medida del trabajo estudiantil. Esta medida comprenderá las horas de actividad presencial así como el tiempo de trabajo personal del estudiante fuera del aula. Deberán establecerse criterios que aseguren la aplicación uniforme en toda la UR.”

Estas definiciones (Áreas, Redes y Posgrados) recién empiezan a caminar y todavía falta mucho para que lleguen a producirse cambios realmente significativos en la UR y así dar solución a los grandes problemas que enumerábamos más arriba. Lo mismo ocurre con los consensos, los cuales estando ya aprobado, en teoría  deberían permitir que se comenzaran cambios en ese sentido.

Nuestra Facultad no es ajena a todas estas rigideces que la UR ofrece: todos somos conscientes de la dificultad de las reválidas, de que nuestro currículum no tiene absolutamente nada en lo cual uno pueda optar por conocer especialidades nuevas u otros perfiles, hasta el final del 5º año la inserción laboral es casi imposible, los cursos realizados en otras Facultades sirven para poco y nada, y un largo etcétera que hacen que nuestra carrera sea casi exclusivamente un tubo de 8 años y medio sin posibilidades de salidas laterales ni ninguna otra flexibilidad.

Esta propuesta de Reforma del Plan de Estudios que la AEM realiza introduce buena parte de las propuestas recogidas en los citados consensos; inscribiéndose pues, en el marco general de transformaciones hacia las cuales debe caminar la Universidad de la República.

Perfil del médico, definición del Claustro. 5 de Abril de 1995.*





Un médico responsable, con sólida formación científica básica y clínica, capaz de realizar diagnósticos correctos, tomar decisiones clínicas precisas, comunicarse adecuadamente en su misión de prevenir, asistir y consultar; profundamente humanista, crítico, preparado para investigar, educar y educarse, dispuesto siempre a aprender, elaborando durante su preparación las herramientas metodológicas imprescindibles a tal fin; comprometido con la ética, preparado conscientemente para trabajar en un sistema que priorice la Atención Primaria de Salud, y adiestrado para interactuar armónicamente con los otros profesionales y técnicos de las Salud.








* Esta resolución tuvo su proceso de discusión en la AdC durante el del período 94-95 y fue puesta a consideración del demos de la facultad en un Claustro Abierto, el 28 de Noviembre de 1995. 











Estrategias educacionales�
�
      Innovadora�
Tradicional�
�
Centrada en estudiantes activos con objetivos definidos�
Centrada en el Docente.


Estudiantes pasivos.�
�
Evaluación Formativa Continua�
Evaluación Sumativa, fuera de contexto�
�
Uso de recursos educacionales múltiples y relevantes�
Usos de exposiciones/repetitiva�
�
Considera cualidades y estilos personales. 


Promueve destrezas educacionales.�
No da espacio al Individuo.


Entrega pasiva e Información.�
�
Auto-aprendizaje. Analítica, Creativa


Uso de electivos�
Programas establecidos. Usa oportunidades existentes. No permite electivos.�
�
Crítica, basada en problemas, relevancia. Fomenta el razonamiento.�
Acrítica; basada en asignaturas y en el uso de la memoria.�
�
Integra conceptos transferibles, destrezas, cualidades.�
Secuencial, desintegrada. impositiva�
�
Organizada en grupos pequeños, favorece el trabajo en equipos.�
Impersonal, Individualista.�
�
Basada en necesidades prioritarias de salud y atención primaria�
Centrada en Hospitales. No establece prioridades. Centrada en patología.�
�



cada uno de estos puntos antagónicos deben ser considerados los extremos de un continuo que comprende una infinidad de matices, muchos de los cuales sin duda reconoceremos en nuestras estructuras de educación médica.�
�






Educación integrada e integradora. 


Integración Básico - Clínica. 


Aprendizaje basado en problemas.


Uso de grupos pequeños con docentes facilitadores.


Evaluación formativa.


Flexibilidad curricular. 


La formación en Conocimientos, Destrezas y Actitudes.


Relevancia de la información recibida.





A manera de resumen, enumeramos los Objetivos del proceso de evaluación, partiendo del consenso previo de que una evaluación que no sirve al estudiante para llegar a las metas fijadas en el contexto educacional y el perfil profesional en que está inserto, no puede considerarse una buena evaluación. La evaluación formativa, entonces, debe:


permitir al estudiante alcanzar sus objetivos personales y aquellos relacionados con la formación profesional como médico. 


ayudarle a conocer sus cualidades y a establecer la autoevaluación como parte de la rutina profesional. 


hacerle notar sus áreas débiles y ayudarle a encontrar los caminos para corregirlas.








Internado Obligatorio











Rotación 3











Cuidado de lactantes y niños











ACTITUDES. El médico deberá desarrollar actitudes que comprendan:


La empatía necesaria para encarar la salud del niño en el contexto de la familia.


La importancia en la continuidad y  el acceso al cuidado preventivo de la enfermedad


La promoción de estilos de vida saludables en los niños y sus familias


La detección de vulnerabilidades específicas en lactantes y niños que puedan requerir especial atención, consulta y/o referencia.


El conocimiento del impacto de los factores sociales, culturales y ambientales que afecten la salud y el bienestar de lactantes y niños.


La importancia de la educación pública sobre los factores de riesgo ambientales que afecten adversamente a los niños, y concomitantemente el desarrollo de programas que promuevan la salud de la población.














Rotación 1





Tesina








Rotación 2











Rotación 4








SÉPTIMO AÑO








Rotación TALLER


CLÍNICO





(4 sem.)








Rotación TALLER


CLÍNICO





(4 sem.)








TALLER CLÍNICO


Pediatría Hospitalaria


(15 semanas)





	





SEXTO AÑO





Seminario Clínico Tutorizado





Guardia en Puerta de Emergencia








TALLER CLÍNICO


Ginecología y Obstetricia Hospitalarias


(15 semanas)





	





Seminario Clínico Tutorizado








TALLER CLÍNICO


Cirugía Hospitalaria


(13 semanas)





	








TALLER


CLÍNICO


Psiquiatría





(4 sem.)








Rotación


TALLER


CLÍNICO


 


(4 sem.)





(12 semanas)





Guardia en Puerta de Emergencia








TALLER CLÍNICO


en el Primer Nivel de Atención 


(20 semanas)





	





CUARTO AÑO





Taller de Extensión 





Seminario Clínico Tutorizado








Rotación TALLER


CLÍNICO





(4 sem.)








TALLER CLÍNICO


Medicina Hospitalaria


(22 semanas)





	





Taller de Investigación








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS


(10 semanas)





	





TERCER AÑO





Policlínica





Optativas





Seminario Clínico Tutorizado








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS  


(12 semanas)











TALLER CLÍNICO


en el Primer Nivel de Atención 


(20 semanas)








Optativas 





Taller de destrezas








CURSO INTRODUCTORIO


(10 semanas)





- introducción a la Universidad.


- el proceso salud / enfermedad


- uso de la metodología  


	








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS


(10 semanas)





	








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS


 (10 semanas)








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS  


(12 semanas)





SEGUNDO AÑO








Fecha	Instancias de discusión, Informes y Resoluciones. 





27-29/8/93	Jornadas de la Facultad de Medicina - Balneario Solís.


1993	Informe complementario sobre Plan de Estudios del Dr. P. Matteuci.


1994	Primer informe realizado por la comisión de plan de estudios de la AdC sobre: Plan de estudios y características. Calidad y nivel del egresado. 


10-14/10/94	Encuentro Continental de Educación Médica - Punta del Este.


1994-1995	Reunión con el Dr. Mario Rovère asesor de recursos humanos de la OPS.


jun / 95	Informe sobre la formación de especialistas. 1er taller FM-Escuela de Graduados.


1995	Segundo informe realizado por la comisión de plan de estudios de la AdC sobre: Plan de estudios y características. Calidad y nivel del egresado.


11/09/95	Conferencia: Necesidades y Tendencias de la Educación  Médica. Dr. Jesús Kumate, pediatra,  ex presidente de la OMS y ex ministro de salud de México.


28/11/95	Claustro Abierto: Perfil del médico ¿qué médico forma o debe formar la facultad?


16/04/96	Mesa ampliada del Departamento de Educación Médica con el Dr. Mario Rovère para recoger ideas y orientación para la discusión sobre plan de estudios.


18/05/96	¿Plan de estudios nuevo? Discusión abierta.


14/05/96	Análisis y opinión de la asamblea del claustro sobre el proyecto centro médico donde se aprueba en general con un detalle de críticas y aportes, integrándose al proceso de elaboración de dicho proyecto a 3 claustristas.


1/06/6		Claustro Abierto propuestas sobre el plan de estudios y reforma curricular.


12/07/96	Nueva reunión de trabajo con el Dr. M. Royere.


1/08/96		Claustro Abierto con la participación del Dr. M. Rovère, talleres sobre: recursos humanos, servicios de salud, currículum


5/09/96	Claustro Abierto: Enseñanza Comunitaria de la Medicina. Siendo Invitado especial el Dr. Ernesto Kahan.


11-15/11/96	Taller "Los Cambios Educacionales" conducido por el Profesor José Venturelli de la Univ. De Mc Master donde se abordó el método de enseñanza aprendizaje por problemas. El mismo fue propuesto por el decano y el consejo y organizado con la participación del Claustro.


12-17/5/97	El Claustro participa de la semana de reflexión universitaria: "La UDELAR en un tiempo de cambios"


11/10/97	Claustro Abierto: Reforma Curricular, PdE, Recursos Humanos para la Salud.


1995-1997	Informe final de la AdC de Facultad de Medicina


26/06/98	Se presenta al Claustro el informe realizado por el Dr. Bordes sobre la Formación de recursos humanos médicos para el Proyecto Centro médico.


29/09/98 	El Dr. L. Carbajal (director del Departamento de Educación Médica) hace llegar al claustro una propuesta sobre un nuevo plan: Propuestas para un cambio curricular.


10/10/98 	IV Congreso de Estudiantes de Medicina.


28/09/99 	Taller de la Asociación de Estudiantes sobre Medicina Familiar y Comunitaria  


28/10/99 	La AEM aporta al claustro la s conclusiones del IV congreso de estudiantes


Nov. / 99	Resolución de la AdC sobre Modalidad Pedagógica y Metodología Docente.


Marzo 2000	El presidente del Claustro aporta un documento para la discusión, que busca impulsar el proceso de cambio proponiendo una serie de medidas concretas. 














Montevideo, junio de 2001.-














Reforma Curricular de la Carrera Doctor en Medicina.





El presente documento elaborado por la Asociación de los Estudiantes de Medicina, intenta recoger las muy diversas etapas y discusiones por las que nuestra Facultad ha transitado en los últimos años en procura de un nuevo diseño curricular para la carrera de Doctor en Medicina, así como propone una serie de lineamientos conceptuales y de trabajo que creemos son el camino que la facultad debe emprender para retomar el proceso de cambio. 


Partiendo de un análisis crítico de lo que es hoy por hoy la formación que brinda la Facultad y tomando en cuenta la extensa experiencia acumulada y los consensos ya logrados en torno a este tema, la delegación al Claustro de la AEM realiza una propuesta concreta de nueva estructura curricular. 


Queremos con esta propuesta sentar las bases para un trabajo conjunto de cara a las etapas que aún nos restan recorrer en facultad, hacia la concreción de un nuevo Plan de Estudios para nuestra carrera. 


Este documento de trabajo será considerado en el V Congreso de Estudiantes de Medicina, a realizarse los días 28 y 29 de julio de 2001, del cual surgirá una propuesta más acabada y respaldada por el conjunto de los estudiantes. El presentarlo en los diferentes ámbitos de cogobierno y proponerlo a los muchos actores del demos de Facultad, no persigue otros objetivos que el de hacerles partícipes del proceso que venimos impulsando los estudiantes de cara a un nuevo Plan de Estudios para nuestra carrera.


Los diferentes aspectos abordados se organizan de la siguiente manera:


Introducción.


Cómo enseña hoy la Facultad de Medicina.


Principales problemas de la actual estructura curricular.


Bases conceptuales para el nuevo Plan de Estudios.


Lineamientos generales de la propuesta.


Nuevo diseño curricular propuesto.


Algunos aspectos clave en la instrumentación de la nueva estructura.


Nuestra Reforma Curricular en el marco de la Reforma Universitaria.


Finalmente, creemos importante consignar que los insumos utilizados para la elaboración del presente documento han sido innumerables y nos ha resultado imposible reseñarlos a todos, por lo que solamente se podrán encontrar a lo largo del mismo, algunas referencias a textos o autores en particular. A quienes lo lean, y a los múltiples autores cuyos nombres y trabajos no citamos, les pedimos disculpas por esta carencia.











Asociación de los Estudiantes de Medicina




















CONOCIMIENTOS


Período Fetal y neonatal


Cuidados del recién nacido y el niño


Crecimiento físico


Prevención de enfermedades  y accidentes en la infancia: 


Accidentes de tránsito,		       8.  Seguridad en la bicicleta, 


Ahogados, 				       9.  Quemaduras y seguridad en el manejo del fuego


Estrangulación y asfixia, 		      10.  Abuso infantil


Heridas por armas de fuego 	      11. Uso del fluor


Caídas, 				      12.  Screening de anemia por deficiencia de hierro


Envenenamiento, Vacunaciones,


Salud ambiental


Sindrome de muerte súbita en lactantes


Desordenes psicológicos


Aspectos sociales y éticos


Genética


Trastornos en el desarrollo


Problemas médicos de lactantes y niños: reconocimiento, manejo y referencia adecuada 


Desordenes alérgicos: asma y atopía. 


Desordenes inflamatorios: artritis reumatoide juvenil y vasculitis. 


Alteraciones renales.


 Problemas urológicos: infecciones del tracto urinario, reflujo vésico ureteral, hipospadias, prolapso uretral, fusión de los labios, hernia inguinal, enuresis, criptorquidia. 


Trastornos endócrinos, metabólicos y  nutricionales: hipo e hipertiroidismo, Diabetes mellitus tipo I, Obesidad, patrones de crecimiento anormal (enanismo y gigantismo) 


Afecciones neurológicas,


Afecciones Dermatológicas frecuentes


Patología ortopédica


Sistema gastrointestinal


Afecciones cardíacas


Patología del tracto respiratorio


Desórdenes auditivos


Alteraciones visuales


Infecciones





DESTREZAS:





Ser capaz de realizar la historia clínica y examen físico de lactantes y niños de cualquier edad


Desarrollar una historia apropiada y un correcto examen en los casos de abuso sexual o físico.


Asignar adecuadamente el APGAR.


Realizar adecuadamente cuestionarios estandarizados de comportamiento y problemas de atención del niño  a padres y maestros.


Ser capaz de realizar e interpretar test de screenings de visión y audición.


Realizar screening de escoliosis y evaluación de imágenes de columna.


Cateterización vesical y aspiración suprapúbica.


 Reanimación del recién nacido, lactante y niños.


Realizar accesos vasculares en emergencia y de forma coordinada.


Realización de punción lumbar.


Realizar cálculo de los requerimientos de fluídos y electrolitos para mantenimiento y reposición.


Coordinar el cuidado del paciente y servicios especializados cuando sean requeridos





PRIMER AÑO





Optativas 





Taller de destrezas / Policlínica








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS


(10 semanas)





	








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS


(10 semanas)





	








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS


 (10 semanas)








MÓDULO DE PROBLEMAS CLÍNICOS  


(12 semanas)





QUINTO AÑO








� Los conceptos manejados en todo este capítulo se apoyan fundamentalmente en las ideas del Prof. Dr. José Venturelli, expresadas en su libro “Educación Médica. Nuevos enfoques, metas y métodos”.


� Esta definición pertenece a Alfonso Mejía y fue tomada, igual que las demás ideas que se plantean en este apartado, de los “Documentos de trabajo sobre EMC”, elaborados por la Escuela de Graduados de la Facultad


� Cabe señalar que la Ley Orgánica de 1958, hoy en vigencia, agregó dos cambios de enorme significación: la representación estudiantil integral en el cogobierno universitario y la centralización de la administración no académica universitaria.


� Sobre el tema de la financiación de la Universidad de la República no se profundizará en el presente documento para no excedernos en longitud, pero se debe tener en claro que es un tema serio y preocupante y que cualquier transformación universitaria debe venir de la mano con un gran compromiso nacional de incrementar la inversión educativa pública. Quién no ha cantado en la calle: ay que no alcanza, ay que no alcanza, el presupuesto de la enseñanza!!.





