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Resumen

El presente articulo es una descripcion de un importante hito en la historia del desarrollo académico de la Facultad de Medicina de la
Universidad Mayor de San Simén (FM-UMSS). Relata un proceso inicial de preparacién de condiciones para un cambio curricular que

incluye la capacitacion del personal docente en una maestria en Educacion, informacion sobre la estructura del denominado Curricu-
lumy los principios que lo sustentan, finalmente, se hacen una breve referencia a las causas que determinaron su anulacién luego de

dos afnos de implementacion.

Palabras claves: educacién médica, cambio curricular, curriculum integrado, aprendizaje basado en problemas, promocion de la salud,

programa de habilidades, estrategia ESPICES.

Abstract

This article is a description of an important milestone in the history of academic development of the Faculty of Medicine of the Univer-
sity of San Simén (FM-UMSS). Recounts an initial process of preparing conditions for curricular change that includes training of teachers
in a masters in Education, information on the structure of so-called curriculum and the principles that underpin finally a brief reference
to the causes that are made determined its cancellation after two years of implementation.
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Espices.

Antecedentes

La historia de la Facultad de Medicina (FM) se destaca
por el dinamismo de sus autoridades, docentes, estudiantes y
administrativos, los cuales, a lo largo de las ultimas décadas,
han desarrollado esfuerzos importantes por actualizar y pro-
mover mejores planes de estudio y practicas de aprendizaje.
Una publicacion anterior de la Gaceta Médica Boliviana (Vol
36, nimero 2) documenta uno de esos periodos innovadores
durante el final de la década del 80. El presente articulo relata
otro acontecido varios afios después, unido al anterior solo
por la presencia de algunos actores que estuvieron presentes
en ambos. Este proceso tltimo se inicia el ano 1 995 en el cual
se presenta una nueva oportunidad para el cambio en la for-
macién de recursos humanos cuando la UMSS es seleccionada
como unica universidad en América del Sur para el Programa
de Cooperacion en Educacion Superior (MHO, Medefinan-
ciering Hoger Onderwijs) del Gobierno de los Paises Bajos,
coordinado por el NUFFIC y se selecciona a la Facultad de
Medicina y ala Universidad de Nijmegen, en Holanda, como
universidad socia en el desarrollo de este programa.

El principal objetivo del presente articulo es describir, el
proceso de cambio curricular que ocurri6 en la FM en el pe-
riodo comprendido entre 1 995 y el 2 003, las caracteristicas
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del llamado Curriculum Integrado (CI): estructura, lineas in-
tegradoras, metodologia de aprendizaje, contenidos minimos
¥, las causas de su interrupcion. El propdsito que lleva impli-
cito es constituirse en un referente para la historia de nuestra
Facultad.

1. Los estudios de linea de base: evidencia para el ini-
cio del cambio

En el marco del programa MHO, se decidid, primero, ela-
borar un Pre-proyecto denominado FORTSALUD (Fortale-
cimiento de la Salud). Este consistia en el desarrollo de un
estudio de linea base que deberia i) facilitar la informacién
necesaria para la elaboracién de objetivos, propositos y acti-
vidades de un programa de innovacién institucional vy, ii) a
la conclusion del estudio, la elaboracion de parametros para
la evaluacion del proceso y sus resultados Esta linea de base
consistié en 4 estudios:

El diagnostico de la situacion de salud de la region'
Los resultados orientaron la elaboracién de un nuevo perfil
meédico.

El analisis de las politicas de salud. El abordaje

oficial?
Este estudio nos mostré la practica del sistema de salud frente
a la realidad sanitaria del pais.

El diagnostico del curriculo en aplicacion®

Tuvo el objetivo de analizar su coherencia con el perfil pro-
fesional y de identificar debilidades y fortalezas. Los hallazgos
mas importantes fueron los siguientes:

o Desintegracion de los conocimientos entre ciencias bési-
cas, preclinicas y clinicas, en detrimento de un deseable abor-
daje holistico de los problemas de salud.
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Tabla 1. ESPICES

Letra Significado

Versus

Aprendizaje centrado en el
Estudiante.

En reemplazo del fomento a la
pasividad del aprendiz y del rol
hegemdnico del docente

Aprendizaje centrado en laSalud
(Incorporando promocién de la salud
e integrando lo biolégico con lo social
la ética y el género)

Contra uno exclusivamente
centrado
en la enfermedad y su reparacién.

Aprendizaje basado en Problemas
relevantes

Versus un aprendizaje basado en el
enciclopedismo y en disciplinas

desintegradas.

Promociéon de un aprendizaje que
del | conocimiento en base a disciplinas

Organizacion  desintegradora del

aisladas.

privilegie la Integracion
conocimiento

Aprendizaje basado en
Comunidad, orientado a

comunidad y desarrollado con

comunidad

la| Aprendizaje centrado en hospitales
la | detercer nivel
la

Presencia de unidades de
aprendizaje de caracter Electivo

Ofertas curriculares rigidas

Sistematizacion del aprendizaje (de la
practica y de sus habilidades clinicas y

de comunicacioén)

Aprendizaje aleatorio (dependiente de
la especialidad del docente y del
lugar).

» Predominio de actividades pasivas de enseflanza y apren-
dizaje presenciales (en aula y en servicio).

« Tardio inicio del contacto con los escenarios donde se de-
sarrollan los problemas de salud (recién a partir del tercer aflo
en la materia de Semiologia y Técnica Quirtrgica).

« Escaso o ausente contacto con los escenarios de salud co-
rrespondientes a los centros de salud de Primer y Segundo
Nivel y sus areas de influencia.

« Abordaje inadecuado de las materias y practicas del area
social, las cuales se limitan a la revision tedrica de contenidos.

« Desintegracion entre las actividades de aprendizaje del
area clinica y social (produciéndose una desvalorizacién de
las segundas).

o Falta de sistematizacion del aprendizaje, el cual se deja
a la iniciativa del docente, a la influencia de la especialidad
que este tiene y al tipo del servicio en el cual esta rotando el
estudiante.

o Excesiva cantidad de contenidos.

» Competencia entre materias por obtener del estudiante la
mayor dedicacién de su tiempo, fenémeno caracteristico de
un sistema organizado en base a disciplinas que corren en pa-
ralelo a lo largo de un afio.

o Evaluacién de los aprendizajes casi exclusivamente dedi-
cada a la certificacion.

« Inexistencia de espacios y escenarios para promover el
desarrollo de actitudes y valores.

El analisis del perfil del médico egresado*

Se pudo evidenciar una amplia variacion en su desemperio:
desde un bajo hasta un alto nivel del mismo.

2. El proyecto de cambio curricular:

FORTSALUD

La informacion completa de estos cuatro estudios fue pre-
sentada en un taller llevado a cabo en la localidad de Villa
Tunari con participacion de actores regionales del Ministerio
de Salud, la UMSS, la Facultad de Medicina y otras institu-
ciones y cuyas conclusiones se explicitaron en una “Declara-
cién” que recomienda el cambio y la integracion del proceso

de formacién de médicos con la actividad de las mencionadas
instituciones.

A partir de ese evento, se inicié un proceso orientado a es-
tablecer una “masa critica” favorable al cambio en docentes,
estudiantes y administrativos. Para ello se realizaron nume-
rosos talleres, documentos, tripticos y otras actividades con
estudiantes y casi todos los docentes.

En forma paralela se desarroll6 (con el apoyo de la coope-
racién holandesa y la intervencién de docentes provenientes
de otras universidades con procesos de cambio) una primera
version de la maestria en Educacion Superior en Salud, desti-
nada a formar los recursos humanos preparados para el nuevo
enfoque educativo.

En las primeras etapas del proceso de cambio, se adopto
como estrategia central que orientara el mismo, el acréstico
ESPICES -que explicita siete estrategias educativas-, consti-
tuyd en una apropiacion de parte de la FM-UMSS, en base
a otro propuesto por Harden: SPICES®. Se adicion6 una le-
tra nueva y, ademds, se la tradujo al espafiol, de modo tal que
agregando una S por salud, en reconocimiento a los nuevos
paradigmas en salud (Tabla 1).

Las actividades académicas y contenidos de la Maestria en
Educacion también estuvieron orientadas a que las tesis de los
maestrantes fueran los planes de estudio del CI (planes llama-
dos “libros de bloque”).

3. La colaboracion sur-sur y norte-sur
Tradicionalmente, los programas de apoyo técnico y eco-
némico originados en un pais y en una determinada insti-
tucion, no incluyen a otros paises u organizaciones. Esto no
fue lo que sucedid con el programa FORTSALUD ya que se
decidio rescatar experiencias innovadoras en América Latina
-y no solamente en Europa, se incluy6 varias organizaciones
como socios: la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador,
la Facultad de Medicina de Ledn, Nicaragua y el Centro de Es-
tudios de la Cultura Contemporanea (CEDEC, Brasil). Tam-
bién se organizé una Conferencia Internacional en Educacién
Médica a la que acudieron representantes de prestigiosas uni-
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La estructura general del Cl comprendia tres lineas y cuatro ejes integradores:

EJES
INTEGRADORES

DESCRIPCION

Los sistemas
biolégicos

Como criterio de
organizacion de las
unidades de aprendizaje
tedrico (bloques)

Los niveles de
prevencion

Como criterio de
integracion del abordaje
de los problemas de salud

Integracién de lo
biolégico, lo
psicolégico y lo
social

Como criterio de
integracion de cada uno
de los problemas de salud

El ciclo vital

Como criterio de
organizacién de los
bloques en los 5 anos

versidades con planes curriculares dirigidos a la formacion de
personal de salud orientada a la comunidad e innovaciones en
el campo pedagoégico.

4. El Curriculum integrado de la Facultad de Medicina de
la UMSS

Para el diseiio del nuevo plan de estudios del CI se esta-
blecieron los siguientes principios: el compromiso social con
las demandas de la poblacion, la inter institucionalidad de
la construccion de la salud. El principio filoséfico de la bus-
queda del bienestar del ser humano, el psicoldgico de que
cada individuo tiene una concepcion particular y diferente de
un mismo fenémeno, hecho que debe ser respetado y tenido
en cuenta en los procesos académicos, el pedagogico, basado
en el constructivismo, entendido desde su dimension social,
como marco general del CI. Se reconoce la trascendencia de
la construccion individual y social de los conocimientos y por
lo tanto, la importancia de las estrategias pedagogicas que se
orientan a fortalecer el rol de los aprendices. Ademas de todo
ello, se tomaron en cuenta la interaccién entre lo bioldgico,
psicoldgico y social, y los aspectos culturales.

La estructura general y sus ejes fueron una propuesta del
conjunto de los tutores y estudiantes de la primera maestria
en Educacion Superior en Salud, quiénes, en el transcurso del
modulo de Diseno Curricular, analizaron alternativas organi-
zativas que respondiesen a los principios enunciados prece-
dentemente.

La estructura general del CI comprendia tres lineas y cua-
tro ejes integradores:

4.1. Descripcion de los bloques y lineas

Los bloques tedricos (primera linea)

Con el fin de alejarse de la desintegracion del conocimiento
y del enciclopedismo memoristico, se desecharon las materias
o disciplinas tradicionales como forma de organizar el cono-
cimiento y su aprendizaje y, en vez de ellas, se seleccioné la
estructura de bloques secuenciales, correspondientes estos, a

problemas de salud comprendidos en cada uno de los siste-
mas bioldgicos, primer eje integrador, alrededor de los cua-
les se pretendia la construccion de conocimientos suficientes,
orientados a la resoluciéon de los mencionados problemas.
Esto significaba el aprendizaje integrado en base a la informa-
cién proveniente de las ciencias basicas (morfofuncién), pre
clinicas, clinicas y sociales. El siguiente cuadro nos muestra la
denominacién de cada bloque.

Todos los bloques se muestran con la misma duracién, sin
embargo, ellos comprenden tiempos tan largos como diez se-
manas o tan cortos como tres, dependiendo de la densidad
de contenidos que la institucion definié como minimos. La
caracteristica mas descollante de los bloques es que, la mayo-
ria de ellos, integra los conocimientos de las ciencias basicas
y preclinicas alrededor de los problemas de salud organizados
en cada uno de los sistemas bioldgicos. Asi, en el bloque 1.6,
“Salud de la Madre del Nifio y del Adolescente I”, para com-
prender y desarrollar la capacidad de resolucion del problema
“parto normal’, los estudiantes deberian revisar la anatomia
del aparato reproductor femenino, los aspectos fisiologicos,
histoldgicos, bioquimicos relacionados al ttero y a la contrac-
cién del mismo o6rgano, ademas de la clinica, la terapéutica y
los aspectos socioculturales y psicoldgicos. Junto a todo ello,
se deben estudiar las actividades de promocion y prevencion
pertinentes y enfocar todo ello, en una perspectiva de género.

Como puede observarse, este abordaje educativo prescinde
de la organizacién tradicional basada en materias o asignatu-
ras, desarrolladas en paralelo a lo largo del tiempo (general-
mente un semestre o un afo) y que desintegra la informacion,
a través de la conocida secuencia: “primero las ciencias basi-
cas” por ejemplo, anatomia el primer afio- “luego las pre clini-
cas ” farmacologia en el tercer ano“ y, finalmente las clinicas”
cuarto afo adelante.

La modalidad de “avance” de la teoria en el CI fue secuen-
cial, es decir, todos los estudiantes llevaban al mismo tiempo el
primer bloque y continuaban, de la misma forma, al siguiente.
De esta manera, se facilitaba la casi dedicacion exclusiva a una
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Estructura del plan de estudios (area cognitiva)

(Sin los programas de comunidad y servicios, tampoco el servicio de habilidades)

1.1. 1.2, 1.3. 1.4. [IE5S 1.6. ots
lero | Educaciéony Laviday Investiga Situacion de | Introduc. a Salud de la
Salud sus bases cién Salud en la Teoria Madre, del
molécula Bolivia. de Nino y del
res Nuevos Sistemas. Adolecen ELECTIVA
paradigmas | Ciclo de tel
en salud Viday
Adaptacién
2.1. 2.2. 2.3. 2.4. 2.5. 2.6.
Introduccién | Bases Enfermedades | Inflamacién | Nutriciéony | Sistema
2do ala farmacolé Ambientales e Infeccion metabolism | Inmunolégico
Epidemiolo gicas de la o
gia terapéutica
3.1. 3.2. 3.3. 3.4. 3.5. 3.6. 3.7.
Respuestasa Salud Sistema Digestivo | ELECTIVA Salud de la Sistema
Situaciones Mental | Cardio Madre, Nifio Locomotor
3ero de Salud respiratoriol Adolescen
tell
4.1. 4.2. 4.3. 4.4. 4.5. 4.6. 4.7.
Salud de la Sistema Sistema Sistema Sistema Salud de la
4to Madre, Nifio Cardi_orespi Digestivo Il I—_|emat9poyé Nef_rouro ELECTIVA tercera edad
y ratorio Il ticoy Linfa logico
Adolescente
1}
5.1 5.2 5.3. 5.4. 5.5. 5.6. 5.7.
Salud Mental | Soporte Sistema Piely Gestion Salud
5to 1l Intermedio | Neuroen Organos de Ocupacional ELECTIVA
de Vida docrino los Sentidos
oo INTERNADO  ROTATORIO

misma serie de topicos académicos, evitandose asi, otro de los
defectos de la forma convencional de organizacién, donde las
materias entran en perjudicial competencia entre si, debido a
la demanda de tiempo que requiere cada una de ellas.

Los contenidos de los bloques estaban organizados para
preparar en la resolucion de problemas de salud desde el pri-
mer afo, de tal manera de permitir coherencia con las otras
lineas curriculares: el programa de Habilidades Clinicas y
de Comunicacion y el programa de Comunidad y Servicios.
Ambos se implementaron también desde el primer ano, pro-
piciando el desarrollo de capacidades, tanto tedricas, proce-
dimentales, como de habilidades clinicas y de comunicacién.
Esto debido a que los estudiantes se enfrentaban de manera
precoz, con problemas de salud de la consulta externa de los
servicios de primer nivel de atencidn y de las familias de ries-
go que debian asumir para su monitoreo.

La flexibilidad del CI se plasma a través de bloques de “elec-
tivas’, alternativas de formacion para ser optadas por los estu-
diantes, segtin sus intereses particulares.

La logistica de la teorfa del CI se adapt6 a las necesidades
de sistematizacion: todos los bloques tenian su “libro de blo-
que’, esto es, una guia para el estudiante y otra para el do-
cente. La primera incluia: los objetivos generales del bloque,
una descripcion y contextualizacion del mismo y el sistema
de evaluacion. Ademas de lo anterior, para cada sesién pre-
sencial, dos veces a la semana por tres horas académicas de
45 minutos, una descripcion de las intenciones de aprendizaje
institucionales, el problema de salud a analizarse, las instruc-
ciones o encargos de la institucion y la bibliografia.

El trabajo de la teoria se organizé a través de sesiones pre-
senciales organizadas en grupos pequeios de 9 estudiantes
mas un docente, quiénes se reunian dos veces por semana

durante tres horas, con el objeto de socializar los conocimien-
tos construidos durante los dias previos y analizar un nuevo
problema de salud. También durante dos sesiones a la semana
de 45 minutos, expertos/especialistas en los temas del bloque
hacian clases de tipo magistral, para todos los estudiantes reu-
nidos en una plenaria. Los objetivos de estas actividades eran
tres: i) iniciar un grupo de temas con una clase introductoria,
por ejemplo, la importancia del control del embarazo para la
tematica de parto normal, ii) cerrar otro tema central vy, iii)
avanzar temas pequeios o con poca densidad de informacién
de modo de reservar las sesiones de grupo tutorial a temas
mas densos o importantes.

El programa de Comunidad y Servicios

Durante los dos primeros afios del CI se desarroll6 en los
servicios del primer nivel de atencion y sus areas de influen-
cia. El tercer afio se planificé para dedicarlo al segundo nivel y
a los hospitales de especialidad, lo mismo que los afios cuarto
y quinto. Las actividades de esta linea incluian: asistencia a la
consulta externa, discusion de casos especiales de la misma
consulta, (integrando lo bioldgico y lo social), apoyo a los ser-
vicios del centro (enfermeria, farmacia), diagndstico de la co-
munidad, identificacion y seguimiento de problemas de salud
en familias y, desarrollo de acciones de promocién de la salud.

El programa de Habilidades

Este programa fue también de cardcter anual e implemen-
tado a partir del primer afo. Su propésito fue el de entrenar
al estudiante en las habilidades clinicas y de comunicacién
necesarias para enfrentar las actividades de aprendizaje e inte-
raccion social programadas en comunidad y en los servicios.
El programa se basé en el uso de un laboratorio en el cual, a
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1. Bases
teodricas de
la habilidad

Eventual reinicio del proceso,” -~
(o

4. Evaluacion

) -

través de la utilizacién de la informadtica, medios audiovisua-
les, muiecos, equipos de simulacién, instrumental médico,
quirurgico y, en algunos casos, la intervencion de los mis-
mos estudiantes como pacientes simulados, se debia lograr la
experticia del estudiante en el manejo de la habilidad. Todo
ello permitia ademads, evitar, en la medida de lo posible, que el
estudiante “practique” y aprenda habilidades en los pacientes
verdaderos. La planificacion destiné un minimo de cinco ho-
ras semanales durante los primeros dos afios.

La técnica de aprendizaje en grupo pequeiio se desarrolla-
ba en dos sesiones semanales de tres y dos horas cada una,
respectivamente, donde, en presencia del docente se procedia
al desarrollo sistematico de, primero, revision de los aspectos
tedricos relativos a la habilidad, es decir, de las bases morfo-
funcionales o fisiopatéldgicas de la habilidad y del problema
de salud. Luego se explicaba y demostraba la técnica, paso a
paso, posteriormente el estudiante ejercitaba el procedimiento
recibiendo retroalimentacién de los compaieros y el docente;
finalmente, se procedia a la evaluacion, con el reinicio del pro-
ceso si asi era requerido. Para cada procedimiento se usaba un
protocolo disefiado en detalle (Fig. 1).

5. Las estrategias de implementadas

Aprendizaje centrado en el Estudiante: las actividades pre-
senciales tradicionales en el campo de la teoria fueron redu-
cidas al minimo indispensable: dos horas semanales de clases
magistrales. En cambio de ello, se privilegié la disposicion de
mayor cantidad de tiempo para el estudio individual (las ho-
ras presenciales para la teoria, incluyendo las de las sesiones
de grupo tutorial, fueron 8 a la semana, en contraste con las
del curriculo tradicional que rondan, en promedio, en las 16
hrs/semana).

El nuevo rol del docente se centraba en facilitar el aprendi-
zaje, motivar, planificar y evaluar formativamente.

Aprendizaje centrado en la Salud: una visién nueva se tra-
bajé entre los docentes de la Facultad, que recuperase la pre-
vencién de la salud y la defensa de la vida, intentando trans-
poner asi, el predominio de lo reparador, dificil tarea en un
medio donde predominan los especialistas.

Aprendizaje Basado en Problemas: esta estrategia se plas-

2. Demostracion

3. Estudiante
ejercita la
habilidady
recibe
retroalimenta
cion

mo6 en el planteamiento de problemas de salud en los libros de
los cinco afos de la Carrera. EI ABP se considerd como una
técnica y una estrategia de aprendizaje como otro recurso —al
igual que una clase presencial o una préctica en laboratorio-
de enfrentar el aprendizaje, pero también, como un medio a
través del cual se logra: la recuperacién de los conocimientos
previos, motivacion para el estudio individual, aprendizaje
grupal (social), la elaboracién de hipétesis, una mejor con-
textualizacién del problema de salud y, un abordaje integrado
del conocimiento, aspectos todos que hacen a los principios
del constructivismo social.

Integracion del conocimiento: esta estrategia fue imple-
mentada principalmente en los bloques de la teoria -a través
del ABP-, en las actividades de comunidad y servicios, donde
los problemas clinicos que enfrentaban los estudiantes debian
abordarse en forma integral (los aspectos clinicos integrados
a los sociales y la promocién y prevencién presentes en todos
ellos) y en el Programa de Habilidades, en el cual, cada habili-
dad era enfrentada a través de la morfofuncion, de la clinicay
de los aspectos sociales.

Aprendizaje basado en la Comunidad: con la incorpora-
cion de esta estrategia se pretendid lograr la incorporacion de
la Facultad en actividades efectivas y progresivamente tras-
cendentes, de interaccién con la comunidad. Esto es también
parte del llamado aprendizaje contextualizado: el proceso
educacional es relevante para el estudiante (aprende algo que
es necesario para €l), porque responde a la realidad y es util
para la comunidad en la que los estudiantes estan trabajando.

En resumen, el Programa de Comunidad y Servicios tuvo
un importante componente clinico y una predominante prac-
tica social (mds que teoria). Este ultimo detalle fue conside-
rado clave en la obtenciéon de una adecuada respuesta de los
estudiantes, ya que, estaba destinada a equilibrar la casi inevi-
table demanda estudiantil de “ver enfermedades y aprender a
curarlas’, con la racional necesidad de enfrentar esos mismos
problemas desde la dptica de la prevencion y la promocion de
la salud. Se pretendi6 asi, acrecentar la valorizacion del area
social en un medio en el que todavia es predominante el para-
digma biologista y reparador.

Sistematizacion del aprendizaje: esta estrategia fue plasma-
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da a través del i) desarrollo de las guias de bloque para los es-
tudiantes y para los docentes, ii) mediante el documento guia
del Programa de Comunidad y Servicios y de los iii) protoco-
los de habilidades (para el Programa de Habilidades). Para la
adecuada aplicacion de todos ellos, se establecié un sistema de
monitoreo y evaluacion (a través de la Unidad de Evaluacion
y Gestion de Calidad de la Facultad), bajo el supuesto de que
la parte mas importante y mas dificil de todo el proceso de
cambio es, precisamente, su implementacion y el monitoreo y
ajuste constante para evitar el retorno a lo tradicional.

6. Implementacion y aborto del nuevo Curriculum
Como corolario podemos afnadir que las condiciones op-
timas para un cambio profundo parecian dadas: existian evi-
dencias empiricas de las falencias educativas y de salud, se
trabajd intensamente durante varios afos en talleres y maes-
trias para lograr una masa critica y se desarrollé un proceso
ampliamente participativo de docentes y estudiantes. Sin em-
bargo de todo ello, aparecieron algunas sefiales cuyo caracter
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ominoso no fue bien valorado en ese entonces:

o Existia aun un grupo de docentes (y de estudiantes) que
rechazaba el cambio, especialmente en aquellos que solo te-
nian un contacto esporadico con la administracién facultati-
va, debido a sus pocas horas y a su actividad docente centrada
exclusivamente en la préctica hospitalaria. El principal motivo
de ello fue una activa campana politica de desinformacion lle-
vada a cabo con motivo de elecciones para renovar a las maxi-
mas autoridades académicas de la FM. No hubo una respuesta
institucional adecuada a este problema. Pesé excesivamente el
imaginario social de un médico de formacién tradicional, con
un estatus y exclusivamente biologista, hecho que fue aprove-
chado por el grupo opositor para distorsionar y estigmatizar
el perfil de un profesional con un enfoque integral y social de
la salud, propuesto por el nuevo curriculo.

El Curriculum Integrado se implement6 y funcion6 exito-
samente (las evaluaciones estudiantiles asi lo corroboran) du-
rante dos afos (2 002 y 2 003). Nuevas autoridades de la FM
abortaron el proceso, retornandose a la estructura tradicional.
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