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1. Presentacion.

La Universidad de Sonora (UNISON), como propulsora del cambio y desarrollo
de la region noroeste del pais debe asegurarse de que sus planes y programas
de estudio sean compatibles con las demandas sociales, econdmicas, politicas
y culturales de la misma, sin olvidar su misidon y objetivos de origen. Quienes
enfrentan la dificil tarea de conciliar estas demandas con el proyecto educativo
que la instituciéon ofrece tiene que recurrir a todos aquellos elementos e
informacidn que hagan mas fructifera su labor; hacer coincidir la curricula
universitaria con los perfiles que exige una sociedad y regién global es una
tarea que requiere sentar las bases para revisar, evaluar y proponer nuevas
estrategias; y volver a evaluar los resultados.

Es bajo el contexto anterior que la Divisidn de Ciencias Bioldgicas y de la
Salud de la Unidad Regional Centro y atendiendo en lo dispuesto en el Plan de
Desarrollo Institucional 2005-2009, en materia de actualizacion de la oferta
académica, que se comision6 a un destacado grupo de médicos docentes
adscritos a la Division para que evaluaran la implementacién del plan de
estudios de la Licenciatura en Medicina y en su caso plan plantear las
adecuaciones necesarias a fin de revalidar su pertinencia.

A seis afios de su aprobacién, algunas de las condiciones contextuales
gue determinaron su creaciéon y puesta en practica se han ido modificando,
generando con ello, la necesidad de actualizar la propuesta curricular a fin de
hacerla funcional a las nuevas realidades disciplinarias, tecnoldgicas,
pedagdgicas, profesionales, normativas, etcétera.

El presente documento integra el resultado de los trabajo de la comision
académica, el procedimiento seguido se ajusté a lo que la normatividad
institucional plantea en materia de planes y programas de estudios, asi como
de las disposiciones externas que regulan la formacion y la practica médica.

La estructura del presente proyecto busca, después de una descripcidon
de la metodologia empleada por la comisién en la elaboracién del mismo,
aportar los argumentos que legitimen la actualizacidn del plan de estudios
(Fundamentacién), enseguida se describe el plan de estudios como tal, el cual
incluye los objetivos generales, los perfiles curriculares, la descripcidon general
del plan de estudios, la estructura curricular, los programas de asignatura y las
orientaciones didacticas que orientaran y daran sentido a las interacciones
didacticas.

Posteriormente se detallan las normas, politicas, procedimientos,
mecanismos, instancias y recursos necesarios para implementar el plan de
estudios. Por ultimo se incluyen los criterios y mecanismos de evaluacion vy
actualizacion del plan de estudios.



El trabajo de evaluacidon y redisefio curricular implica voluntad,
organizacion y accién por parte de quienes a ello se abocan, los resultados de
dicho ejercicio son responsabilidad de la comision académica, pero en el
intervinieron docentes, personal administrativo y de servicio los cuales hicieron
posible el logro del presente proyecto, a ellas y ellos nuestra gratitud y
consideraciones.



2. Antecedentes

La Universidad de Sonora es una institucién educativa auténoma de caracter
publico, comprometida en la formacidon de profesionales con amplio desarrollo
de la creatividad y la inteligencia, con actitud critica y capacidades suficientes
para el autoaprendizaje y para enfrentar los desafios que reclaman los tiempos
actuales, caracterizados por la complejidad creciente y el grado de
incertidumbre que genera un entorno en el que la globalizacién mantiene un
papel primordial.

La Universidad se concibe como un baluarte del humanismo, teniendo
como esencia en sus principios al ser humano en su constante busqueda de la
verdad, con una profunda responsabilidad y compromiso con su entorno.
Aunando a ello la intencion de imbuir el respeto al trabajo y a |Ia
naturaleza como fuerzas morales que guian la actuacion de la Universidad en
todos sus ambitos.

Como sefiala la Declaracién Mundial sobre la Educacidn Superior en el
Siglo XXI de la UNESCO, “...en los albores del nuevo siglo, se observa una
demanda de educacién superior sin precedentes, acompafiada de una gran
diversificacién de la misma, y una mayor toma de conciencia de la importancia
fundamental que este tipo de educacion reviste para el desarrollo sociocultural
y econdmico y para la construccién del futuro, de cara al cual las nuevas
generaciones deberan estar preparadas con nuevas competencias y nuevos
conocimientos e ideales”.

En un momento, donde el desarrollo de la globalizacidon, la sociedad de
la informacidn y del conocimiento estan influyendo en forma decisiva hacia la
transformacién de la estructura de la sociedad, dando lugar a nuevas formas
de organizacidn politica, social econémica y cultural.

Para la Universidad de Sonora la libertad de pensamiento, de catedra,
de investigacién y de accion, constituyen las bases fundamentales que orientan
sus actuaciones para que estos quehaceres se practiquen sin restriccidon
alguna, siendo su razon de ser la busqueda de una verdad cuyo objetivo sea el
desarrollo integral del hombre y la sociedad.

Es una institucidn que tiene al estudiante como el centro de sus
preocupaciones, concibiendo su educacion como un proceso dialéctico e
interactivo, que debe continuar a lo largo de toda la vida mediante la
actualizacion constante y el autoaprendizaje, con el fin de que pueda
incorporarse plenamente a la sociedad del conocimiento del siglo XXI, donde
aprender en condiciones cambiantes constituye la parte fundamental del
proceso educativo. Las transformaciones actuales y futuras en la Universidad
de Sonora estan orientadas fundamentalmente a impulsar y consolidar un
cambio profundo, cualitativo y estructural, que conduzca desde un modelo de
universidad centrado en la ensefianza de contenidos previamente fijados, hacia
un nuevo modelo sustentado en el aprendizaje, con una visidn abierta y



flexible capaz de contender con una realidad en constante transformacion. Ello
requiere que la institucidén se capaz de integrar y articular las funciones de
docencia, investigacion, difusién y extensidon, cuya organizacion propicie la
generacion y actualizacidn del conocimiento por parte de cuerpos académicos
de alto nivel, comprometidos con su funcién ante la Universidad y Ila
sociedad.

Con este objetivos, la Universidad de Sonora avanza hacia un nuevo
modelo de ensefanza-aprendizaje caracterizado por un papel mas activo y
practico en sus programas, que fomente procesos de intercambio y movilidad
del personal académico y de los estudiantes, asi como por la practica
permanente de evaluacidon interna y externa, con objeto de acreditar y
certificar sus productos y servicios para un adecuado rendimiento de cuentas
ante la sociedad que la sustenta; a través de la incorporacién intensiva de
actividades de docencia e investigacion se aspira a contribuir de forma mas
impactante a la solucién de diversos problemas regionales y nacionales.

Que a su vez se encuentren estrechamente vinculados mediante
diversas relaciones de intercambio con instituciones y organismos académicos
nacionales e internacionales, con sectores sociales y productivos. En tal virtud,
la Universidad de Sonora contribuird en el desarrollo social y econdmico del
pais, con gran capacidad de liderazgo en la regién y profundamente enraizada
en la sociedad sonorense que la reconoce, respalda, y a quien le rinde cuentas
sobre sus resultados académicos y el manejo de los recursos financieros.

Para el logro de sus objetivos, la institucion a través del Plan
Institucional de Desarrollo 2005-2009 se plantea seguir los siguientes ejes
y estrategias:

1. Mejorar la calidad académica.

Asegurar la calidad académica de la Universidad es un imperativo que tiene
profundas implicaciones éticas. La calidad, asumida de forma inseparable a la
dimension deontoldgica, alude a la responsabilidad de realizar el mayor
esfuerzo integrado para no defraudar la confianza de estudiantes, padres de
familia y la sociedad en su conjunto. Mejorar continuamente la calidad
académica representa el compromiso de renovar los esquemas de trabajo,
estimular al personal, brindarles oportunidades para la superacién de sus
competencias, dotarlos de las condiciones fisicas adecuadas para su
desempefio laboral y crear e innovar estrategias encaminadas al logro de las
finalidades educativas.

La calidad académica de la Universidad debera expresarse en el rigor y
la actualizacién permanente de sus planes curriculares, la solidez de sus
programas de atencion al estudiante, las importantes aportaciones cientificas,
tecnoldgicas y humanisticas de sus investigadores, la creatividad e imaginacién
fecundas de sus artistas y su labor intensa de difusién vy divulgacion de las
ciencias, las artes y las humanidades.



2. Formacion integral del estudiante.

La capacidad de generacién de conocimientos cientificos, tecnoldgicos y
humanisticos que actualmente se verifica a nivel global estd obligando a las
instituciones educativas a repensar los modelos académicos tradicionales,
basados primordialmente en la ensefanza, para dar paso a otro enfoque
educativo centrado en atender con mayor énfasis los problemas del
aprendizaje. El nuevo modelo educativo pone su acento en la necesidad de
desarrollar en el alumno una formacion en todos los aspectos del individuo,
es decir, no sélo como profesional, sino también en sus dimensiones como
ser humano y social.

A los profesionales, el mercado laboral actual les demanda competencias
para el trabajo en equipo, sensibilidad cultural e interpersonal, una amplia
capacidad para la comunicacion oral y escrita, el dominio de lenguas
extranjeras y de herramientas de la computacion, ademas de conocimientos
actualizados en su campo profesional. En este marco, la Universidad de Sonora
se propone impulsar una serie de programas de atencion al estudiante: desde
su ingreso, durante su permanencia y hasta su egreso; que acerquen y ayuden
a transitar hacia un modelo de educacion centrado en el aprendizaje, logrando
alcanzar el perfil deseable del futuro profesional. Estos programas delinean
acciones para facilitar la integracion del estudiante al iniciar su formacioén,
como la aportacion de elementos formativos complementarios a su desarrollo,
la atencion personalizada de los problemas que influyen en el desempefo
escolar, la promocién del intercambio y movilidad estudiantil, la atencién a la
salud, el impulso del deporte, implicando esto el desarrollo de nuevas formas
de acercamiento de la teoria a la practica profesional y una redimension del
concepto de servicio social.

3. Oferta e innovacion educativas.

El gran desafio que se le presenta a la Universidad de Sonora es integrarse al
nuevo marco tecnoldgico y cultural que esta surgiendo a nivel mundial sin
renunciar a su identidad cultural propia, poniendo a prueba su capacidad para
avanzar en un proceso de reconversion académica, donde el desarrollo de la
inteligencia y la creatividad constituyan los principales recursos y aportes al
actual paradigma del conocimiento. La velocidad de los cambios, la creciente
competencia y la disposicion de sistemas innovadores de informacién, exigen
que la Universidad reestructure y modifique sus procesos para dar paso a
nuevos modelos de aprendizaje y ampliar la diversidad de las actividades
curriculares.

En este contexto, la revisibn y ampliacién de la oferta educativa
conforme a los requerimientos del desarrollo regional, la utilizacién de los
recursos tecnoldgicos de la informatica y las telecomunicaciones para ofrecer
programas no convencionales, la flexibilizacion de programas de estudio para
promover el intercambio y la movilidad, la investigacién sobre egresados y los



procesos de acreditacion conforman el nlcleo de propuestas que giran en
torno a la estrategia de desarrollar una oferta de programas de licenciatura y
posgrado que respondan a las expectativas de la sociedad, en cuanto a la
calidad, pertinencia y diversidad de los mismos, en lo relativo a orientaciones
profesionales y modalidades que amplien las posibilidades de formacion de los
miembros de la sociedad sonorense.

4. Fortalecimiento de la planta académica.

Un factor de gran importancia para elevar la calidad de los servicios
universitarios lo constituye la conformaciéon de una sélida planta académica.
Por ello, los esfuerzos mas relevantes se centran en los programas especificos
de formacion y superacién académica del personal docente y de investigacion,
con el proposito de dotarlos de las suficientes herramientas cientifico-técnicas
que les permita responder a los desafios de las nuevas exigencias tecnoldgicas
y de conocimiento que plantea la sociedad a la educacién y para |la
conformacion de cuerpos de cientificos en el desarrollo de las tareas
académicas.

Con base en estas premisas, la estrategia de fortalecimiento de la
planta académica se fundamenta en mejorar las habilidades didacticas de
profesores, con la intencién de lograr que el proceso de enseflanza-aprendizaje
desemboque en la asimilacion por parte del estudiante de aprendizajes
significativos, y en la consolidacién de cuerpos académicos, concepto que se
refiere a grupos de profesores e investigadores de alta habilitacion
profesional que trabajan de manera colectiva en lineas de investigacién
comunes, mediante el avance en su profesionalizacion para favorecer el
cumplimiento de las funciones académicas con mayores niveles de calidad.

5. Desarrollo de la infraestructura de apoyo académico.

Un requisito basico para alcanzar un Optimo nivel de calidad educativa es
disponer de una infraestructura académica moderna y suficiente que apoye
la organizacién de las actividades de las tres funciones sustantivas. En el
sistema institucional bibliotecario se propone, ademas de la ampliacion vy
renovacion de los acervos, introducir elementos tecnoldégicos que hagan mas
expedita y eficiente la consulta y el uso de las instalaciones, cambiar de un
sistema cerrado a uno abierto de estanteria y construir los edificios que son
necesarios para el funcionamiento del sistema. La cobertura de la
infraestructura informatica sera ampliada y mejorada para que todas las
dependencias cuenten con estos servicios y dispongan de redes y sistemas de
telecomunicaciones que sean el soporte de programas de educacion virtual y
a distancia.

Otra dimensidon de esta linea estratégica se abocard a la atencién de
las necesidades de infraestructura de docencia e investigacién para solucionar
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problemas de saturacién y resolver necesidades de espacios que afectan el
desarrollo de los programas académicos.

6. Promocion de la extension de los servicios y difusion de la cultura.

La promocién de la extensién de los servicios y difusién de la cultura
fundamentard su accion en el impulso de programas que propicien la
disposicién de servicios formativos y actividades de las distintas expresiones y
manifestaciones del arte y la cultura hacia amplios sectores de la sociedad,
asi como la preservacion, divulgacion y difusion de los productos y avances
de la ciencia, la tecnologia, el arte y las humanidades a la comunidad
universitaria y a la sociedad en general.

Otros programas trascendentes que guiara esta linea estratégica, son el
fomento a la produccion literaria, la investigacidon de la obra intelectual vy
cientifica universitaria, la preservacion y difusién del legado cientifico vy
artistico que conforma el patrimonio cultural universitario, asi como los
relacionados a la atencidon de necesidades educativas inmediatas generadas
por los cambios de indole cientifico-tecnoldgica, social y profesional,
requeridos por egresados universitarios de los distintos campos profesionales
de la region para su actualizacion vy capacitacién continua.

7. Consolidar la vinculacion y el intercambio.

En la busqueda por elevar el nivel de formacion académica y la eficiencia del
proceso educativo resulta imprescindible para la Universidad que las funciones
de docencia, investigacién, extensiéon y difusién de la cultura se realicen en
cercana interrelacién con instituciones y organismos educativos nacionales y
del extranjero, ya que no se puede concebir actualmente el trabajo académico
de forma aislada.

Para aspirar a una alta calidad académica se requiere que el personal
cuente con elevados indices de formacién y actualizacion profesionales,
siendo de la mayor relevancia que mantenga una constante y estrecha
interrelacion con pares académicos de las mejores universidades del pais vy el
orbe. En este esfuerzo de apoyo mutuo, el intercambio académico
interinstitucional y los programas de movilidad académica con instituciones de
educaciéon superior de prestigio, nacionales y del extranjero, se convierten en
fuerte apoyo a la formacion intelectual y habilitacién profesional del personal
docente y de investigacién, asegurando el avance para el desarrollo de los
procesos académicos de acuerdo a estandares de competitividad internacional.

De igual manera, la vinculacién con los sectores productivos y de
servicios significa una via propicia para concretar actividades conjuntas que
tengan un impacto significativo en la formacion profesional, en la solucién de
problemas comunitarios y en el mejoramiento de la «calidad en Ila
prestacion de servicios universitarios.
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El proyecto cunicular que a continuacién se pone a consideracién a las
instancias colegiadas de la Universidad se inspira y busca retomar los
principios y ejes anteriormente descritos, evaluar y actualizar la oferta de
licenciatura es una prioridad institucional, que demanda compromisos
personales e institucionales, dicha apuesta pretende reflejarse en la presente
propuesta.

3. Metodologia empleada.

La propuesta curricular presentada es el resultado del esfuerzo conjunto de los
integrantes de una comisiéon de trabajo nombrada por la Direccidn de la
Divisién de Ciencias Bioldgicas y de la Salud de la Unidad Regional Centro, en
octubre de 2005, con el propdsito de evaluar el plan de estudios de la
licenciatura en medicina y en su caso proponer las adecuaciones necesarias
para su actualizacion y mejora.

Dicha comisidn se integro por académicos de la licenciatura en medicina,
en la propuesta se ha tenido el cuidado de atender las disposiciones
normativas externas e institucionales que regulan a los programas de
licenciatura, asi como acatar las sugerencias indicadas por la comunidad
académica responsable de implementar el plan de estudios de medicina hasta
la actualidad, de igual manera se consultd con los titulares de los organismos
de profesionales de la salud conformados en federaciones y colegios y por
ultimo se tomaron en cuenta las recomendaciones y sugerencias emitidas por
el Consejo Mexicano para la Acreditacién de la Ensefianza de la Medicina
(COMAEM) y de los criterios de evaluacién que recomienda para programas de
licenciatura el Comité Institucional para la Evaluacion de la Educacién Superior
(CIEES).

Es importante sefalar que el proceso de evaluacién del plan de estudios
dio inicio cuando la primera generacidn de estudiantes de la licenciatura
estaban por concluir el internado de pregrado y por iniciar el servicio social, el
cual concluye el préximo enero de 2007, por lo que la evaluacion no recoge
informacidon proveniente de los empleadores y de egresados (seguimiento de
egresados, opinidn de empleadores y datos cuantitativos sobre indices de
egreso, titulacion entre los mas relevantes)

Los planta docente que durante seis afios se ha responsabilizado de
implementar las asignaturas del plan de estudios en sus diferentes
modalidades, tuvieron un papel decisivo en la etapa de evaluacion del plan de
estudios , asi como en el disefio de las adecuaciones presentadas en el
proyecto curricular. Todos ellos se reunieron en varias ocasiones convocados
por la comision responsable de la reestructuracion del plan de estudios. Fueron
un total de 22 sesiones en donde por grupos disciplinarios y por areas
formativas, se presentaron diagndsticos y esbozaron alternativas de solucién a
los diferentes problemas detectados, dicho trabajo se organizo en dos
momentos: la evaluacién del plan de estudios y el redisefio de los
componentes de la propuesta curricular del plan de estudios.
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En todo momento, los protagonistas de tales ejercicios tuvieron a bien el
seguir lo marcado por los principales instrumentos normativos institucionales
que rigen la vida académica de nuestra institucion: Ley Numero 4 Organica de
la Universidad de Sonora, Estatuto General de la Universidad de Sonora,
Lineamientos Generales para un Modelo Curricular de la Universidad de
Sonora, Criterios para la Formulacion de Planes y Programas de Estudio y el
Reglamento Escolar, ademas de la normatividad que en el ambito federal
regulan la formacién de recursos humanos para la salud, asi como el ejercicio
de la practica médica.

4. Fundamentacion.

El presente apartado aporta informacion sobre los factores sociales, culturales,
econdmicos, profesionales etc., que determinan el ejercicio de la profesion y a
partir de los cuales puede establecerse la relevancia social y académica de los
objetivos generales del plan de estudios.

4.1 Aspecto socio-profesional’.

Las necesidades que la licenciatura en medicina pretende cubrir con la
presente reestructuracion se deducen de la presentacién del perfil
demogréfico y epidemioldgico caracteristico de Sonora y de la regidn noroeste
de México, configurando un panorama caracterizado por la transicidn
demografica y epidemioldgica al que se suman los efectos de la modernizacidon
y la globalizacion econdmica y cultural, que se manifiestan en esta regién en
forma particular debido a su proximidad con la frontera con los Estados Unidos.

Efectos propios de esta regién, como son la presencia creciente de
inmigrantes, el impacto de la liberalizacion econdémica y comercial, la
penetracion del narcotrafico, la contaminacion ambiental, la absorcion de
nuevas tecnologias, el cambio cultural y, por consiguiente, de los estilos y
condiciones de vida, mantienen una presencia fundamental en el perfil
epidemioldgico de la entidad, con la consiguiente necesidad de reorientar el
modelo de atencion para enfrentar los numerosos retos que estos factores
conllevan: desde la polarizacién consecuente al aumento de las desigualdades
sociales, como también los efectos deducibles de las transformaciones
productivas y culturales ocurridas en esta regidon desde las ultimas décadas.

Sonora es un estado fronterizo ubicado en el noroeste de la Republica
Mexicana, con una extension territorial de 184 mil 934 kildmetros cuadrados y
una poblacidon estimada para el ano 2004 de 2 millones 448 mil 839
habitantes, que se encuentran distribuidos en 72 municipios que estan
dispersos en cinco regiones geograficas y econdmicas: el desierto, la costa, la
sierra, la frontera y los valles agricolas.

La lejania del centro del pais, como también la proximidad con la
frontera con Estados Unidos, definen sus caracteristicas estructurales; también
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la heterogeneidad ecoldgica y poblacional que conforma este estado
septentrional, donde ademas de la poblacién mexicana mestiza, subsisten ocho
grupos indigenas autéctonos y numerosos indigenas migrados del sur del pais,
desperdigados en campos agricolas y en las ciudades, ademas de poblacién
oriunda de otros estados también de reciente migracidon, conjugando un crisol
sociocultural altamente diferenciado.?!

La poblacién sonorense se encuentra diseminada en este vasto territorio
en mas de 8,000 localidades, con una densidad poblacional (12 habitantes por
km2) de las mas bajas del territorio nacional, siendo el 99.2% de estas
localidades menores de 2,500 habitantes, donde radica el 16.9% de la
poblacién. Mientras que el 71.8% de sus pobladores se encuentran asentados
en 15 localidades urbanas mayores de 15,000 habitantes. Estas condiciones
dificultan en buena medida el acceso a servicios basicos como agua potable,
drenaje, educacién y servicios de salud, entre otros, siendo el aislamiento y la
dispersién de la poblacion rural un factor que obstaculiza la dotacidon adecuada
y equitativa de servicios.?

Aungue la poblacién sonorense en su mayoria es joven y urbana, hay
gque sefalar otros procesos demograficos de interés epidemioldgico y de
trascendencia para la atencion a la salud. Entre ellos destacan tanto el
incremento numérico que se ha registrado en la entidad a lo largo del siglo XX,
como también la importante urbanizacion de la poblaciéon sonorense, que ha
pasado de ser predominantemente rural a eminentemente urbana desde
mediados del mismo siglo. En 1940 la poblacion urbana era de 32.6%,
mientras que en 1995 alcanzaba el 81.4%., siendo los procesos migratorios del
campo a la ciudad un fendmeno de importancia creciente, como también lo es
el hecho de que Sonora se ha convertido en las uUltimas décadas en un polo de
atencién migratoria permanente y transicional, cuya magnitud es aun dificil de
establecer.3

El envejecimiento gradual de la poblacidn es otro hecho de relevancia
para la salud, pasando a representar los mayores de 60 afos de un 3.2% del
total poblacional en 1970, a un 4.34% en 1995. No obstante, los datos

¢ Version editada del capitulo Demanda social previsible el perfil de sonora. identificacion de necesidades sociales, Proyecto curricular

Maestria en Salud. UNISON. 2005.

! En cuanto a la poblacion nativa, interesa sefialar que en su mayoria es de ascendencia dpata, pimana o eudeve, con mayor 0 menor
mixtura con espafioles y otros europeos; por su parte, la poblacion indigena, se encuentra asentada en diferentes ntcleos poblacionales y
regiones de la entidad, siendo los mas numerosos los yoremes (mayos) y yoemes (yaquis) del sur del estado, seguidos de los tohono-
otham (papagos), los mahkurawe (guarijios), los 0"ob (pimas bajos), los konka-ak (seris), los es-pei (cucapa) y los kikapd. En cuanto a los
mas recientemente migrados se cuenta a los triquis y mixtecos procedentes de Oaxaca y Guerrero, como también contingentes zapotecos,
amuzgos y nahuas procedentes del centro y sur del pais. Para una visién epidemiolégica del impacto regional de la etnicidad en la salud
ver J. A. Haro: “Impactos neo-coloniales: la salud de los pueblos indigenas en Sonora y Arizona” Horizontes. Revista de encuentro entre
Sonora y Arizona 9 (18) 2004: 12-18.

2 Merece sefialarse que a partir de 1950 la demografia sonorense experimenté cambios importantes en varios aspectos. Uno de ellos ha
sido el aumento de su poblacién. En los dltimos cincuenta afios la poblacion total del estado se ha multiplicado por un factor superior a
tres, pasando de 510,607 habitantes en 1950 a 1,832,606 habitantes en 1990, manifestando un aumento de 250%, a pesar de que debido a
la introduccion de medidas para el control poblacional su tasa de crecimiento natural ha tendido a la baja. Otro factor relevante, ya
mencionado, ha sido la relocalizacién de su poblacién, pasando de ser predominantemente rural y serrana, a urbana y costera,
apareciendo los municipios urbanos como los sitios de mayor concentracion poblacional. Para 1990, aproximadamente siete de cada diez
habitantes de la entidad vivia ya en asentamientos catalogados como urbanos.

3 A. L. Castro: “Migracién y urbanizaciéon en Sonora” en 1. Almada (comp.): Sonora 2000 a debate. Problemas y soluciones, riesgos y
oportunidades Cal y Arena, México, 2000. pp- 395-413.
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disponibles para 2002 sefalan que su piramide demografica tiende a ser aun
expansiva, estimandose que el grupo de menores de 15 afios ocupa un tercio
del total poblacional (30.3%), y el grupo de poblacién econdémicamente activa
(de 15 a 64 anos) el mas numeroso, con el 64.7%, con la poblacién de 65 afos
y mas representando un 5%, siendo un grupo que tiende a incrementarse afio
con afio en vista de la tendencia a la baja en las tasas de natalidad y
fecundidad, que acompafan al descenso concomitante de las tasas de
mortalidad y el aumento en la esperanza de vida.*

Estos elementos son caracteristicos de la transicion demografica que se
registra en Sonora, presentando patrones mds avanzados que en el centro y
sur del pais, siendo el uso de anticonceptivos también mayor (72%) que el
promedio nacional (67%).°

Entre los cambios sociales relacionados con el perfil epidemiolédgico, es
pertinente sefalar las importantes transformaciones en materia econédmica y
productiva en las Ultimas décadas. El estado pasd de las actividades mineras y
pecuarias a las agricolas, y desde la década de los sesenta, a un intento de
industrializarse mediante la agroindustria, que desembocé desde los ochenta
en la industrializacion maquiladora y en una importante tercerizacion de su
economia.

No obstante, cabe sefialar que una de las caracteristicas de la industria
sonorense es su heterogeneidad: por un lado un reducido grupo de empresas
con procesos de trabajo altamente tecnificados y de altos rendimientos
econdmicos, ubicadas principalmente en las ramas automotriz, cementera,
informatica y la nueva gran mineria, y por otro lado un amplio grupo de
empresas de bajos niveles de tecnificacion y de rendimiento econdmico
moderado, dedicadas a la elaboracion de bebidas, calzado, alimentos y
pequefa mineria, entre otras.

A la vez, cabe sefalar que el Tratado de Libre Comercio (TLC) con
Estados Unidos y Canada, firmado en 1994, ha tenido importantes
consecuencias en la vida econdmica del pais y la entidad, entre los que
destacan el aumento de la pobreza, la penetracién del comercio extranjero a
expensas del nacional y regional; una creciente integracién a la economia
estadounidense, con aumento en la informalidad del empleo y la
transformacién de la produccidn agricola, teniendo impacto en las condiciones
de vida y la consiguiente reubicacion de buena parte de la poblacién.®

4 Del total de poblacion para Sonora seguin género, el 49.3% son mujeres y el 50.7% hombres. El crecimiento inter censal observado de
1990 al afio 2000 fue una tasa promedio anual de 2.0%, reportandose descensos relevantes en las tasas de natalidad (28.9 en 1990 a
19.84 en 2002) y fecundidad (de 111.47 a 91.32, respectivamente). La esperanza de vida al nacer se incrementd para ambos géneros a
77.9 y 77.2 anos para la mujer y el hombre respectivamente, cifras superiores a las expectativas estimadas para el promedio nacional,
siendo su elevacion global de 70.1 afios en 1990 a 75.26 en 2002.

5 M.C. Castro y G. Salazar: “La salud reproductiva en Sonora” en I. Almada (comp.): Sonora 2000 a debate. Problemas y soluciones,
riesgos y oportunidades Cal y Arena, México, 2000.

® Véanse al respecto: M. Camberos y J. Yafiez: “La informalidad de los mercados laborales de Sonora y la frontera norte de México”
Region y Sociedad 27, 2003: 153-178, y M.A. Vazquez: “Region e integracion fronteriza México-Estados Unidos” Regién y Sociedad 17,
1999: 113-145.
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El estado de Sonora tradicionalmente se ha caracterizado por niveles de
desarrollo econdmico mayores que el promedio nacional, y en el caso de la
salud, con algunas excepciones los indicadores tradicionalmente han sido
mejores que en el resto del pais. Sin embargo, a partir de la puesta en
marcha del TLC, la creciente integracién a la economia estadounidense se ha
traducido en una mayor vulnerabilidad econdmica y social con consecuencias
epidemiolégicas, siendo los impactos regionales del proceso de integraciéon de
indole diversa y contrastante.

Por un lado, ha conllevado que las actividades exportadoras sean las
dominantes, traduciéndose en una reactivacion y reorganizacion econdémica de
la regidon, con mayor inversion extranjera directa, generacién de nuevos
empleos y modernizacion de la industria; donde la regidn ha asumido el papel
de eslabon manufacturero en cadenas globales de produccién. Por otra parte,
ha propiciado la marginacién de importantes sectores del empresariado
regional, aumentando la dependencia hacia el exterior, diluyendo Ila
organizacion sindical y acentuando las desigualdades socioecondmicas. Esto se
manifiesta particularmente en la agricultura, donde las condiciones de
competencia con el mercado internacional ha llevado a una reconversidon
productiva que beneficia a pocos y que ha tenido como saldos el aumento de la
pobreza rural y la emigracion de buena parte de la poblacion.”

Las transformaciones demograficas y econdmicas experimentadas en
Sonora en tiempos recientes han ocasionado la emergencia de procesos de
redefinicion de los patrones culturales, tendiendo a suplantar los modos y
costumbres caracteristicos de una sociedad tradicional, centrada en valores
comunitarios homogéneos y en buena medida dependientes de una adscripcién
masiva a la religién catdlica hacia un nuevo escenario donde el individualismo,
el incremento de los afos de escolaridad, la fragmentacion de identidades y los
nuevos patrones de consumo resultantes se traducen en nuevos estilos de vida
y en una re-estructuracién de las identidades regionales.8

En el caso de la salud y la enfermedad esto se relaciona con la
redefinicion del papel de la mujer y su incorporacién al mercado laboral®, de las
relaciones familiares y de las practicas sexuales y de los habitos de recreacion
y consumo, teniendo a la vez consecuencias socioculturales de trascendencia
epidemioldgica, como son el incremento del alcoholismo, el tabaquismo vy las
toxicomanias en nuevos grupos poblacionales (mujeres y jovenes,
especialmente), a la vez que el aumento de trastornos mentales subsidiarios
de los nuevos patrones laborales y de urbanizacion.

" J.A. Valenzuela: “Situacion actual y perspectivas de la agricultura sonorense en el marco de la politica agricola neoliberal” en G.
Garcia, N. Pineda, S. Sandoval, P. Wong, J. Enriquez y A. Fuentes (coords.): Sonora frente al siglo XXI El Colegio de Sonora-UNISON-
CIAD, Hermosillo, 2002, pp. 445-462.

8 G. Nufiez: “Identidad regional: del discurso del poder al discurso democratico de la diversidad” en G. Garcia, N. Pineda, S. Sandoval,
P. Wong, J. Enriquez y A. Fuentes (coords.): Sonora frente al siglo XXI El Colegio de Sonora-UNISON-CIAD, Hermosillo, 2002, pp.
81-90.

9 El crecimiento de la fuerza laboral femenina en Sonora es uno de los fendmenos mas trascendentes, no solamente para la economia, sino
también para la cultura y la epidemiologia. Segin la Encuesta Nacional del Empleo 1996 y el censo XI de INEGI, se estima que la
proporcion de mujeres en edad productiva con empleo asalariado ascendié del 17.1% en 1970 a 37.9% en 1996.
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En forma también estrechamente vinculada se documenta el aumento
de la pobreza y de las desigualdades sociales como efecto de la liberalizacidon
econdmica, estimandose que para el ano 2000 el nivel de familias en la
pobreza podria situarse en alrededor del 50%, siendo considerado un 11.66%
de la poblacion sonorense bajo el limite de la pobreza extrema.® En materia
politica, se estd conformando una sociedad crecientemente participativa y
critica, que demanda mas y mejor informacién y mas opciones de atencién de
calidad para su salud.

El panorama descrito ha tenido claros efectos sobre los cambios en el
perfil epidemioldgico de la entidad, incidiendo en su complejizaciéon y
polarizacién, y también en los signos de desarrollo, retroceso y rezago que
manifiesta en forma conjunta, representando nuevos retos para el modelo de
atencion vigente. En el rubro de la mortalidad general, cabe sefialar que
Sonora ha continuado presentando tasas mas bajas que el promedio nacional,
siguiendo una tendencia histdrica hacia la baja, principalmente atribuible al
considerable descenso en la mortalidad infantil.!?

La transicion demografica y epidemioldgica se evidencia en la presencia
creciente de enfermedades crénico-degenerativas entre las principales causas
de muerte, siendo las principales las enfermedades del sistema circulatorio, los
tumores malignos, la diabetes, los accidentes y las enfermedades del sistema
respiratorio.’> Una de las entidades de mayor prevalencia es la diabetes
mellitus, la cual ha pasado al tercer lugar como causa de mortalidad general,
mostrando una tendencia ascendente, de una tasa de 27.1 en 1980 a 45.2 en
1998, ambas por 100,000 habitantes, habiéndose duplicado su incidencia en
los ultimos 20 afos.!3

Al comparar el panorama epidemioldgico, la estandarizacion de tasas
revela que Sonora muestra proporciones mucho mayores en Sonora respecto a
las nacionales en el caso de las enfermedades isquémicas del corazéon (para el
ano 2000 Sonora registré una tasa de 136.3 por 100,000 habitantes en
hombres y 87.6 en mujeres, cuando a nivel nacional las tasas respectivas
fueron de 83.1 y 58.1 respectivamente); en accidentes de trafico (Sonora
27.2, México 25.3, también en hombres, con 9.5 en mujeres sonorenses y 6.6
en mujeres a nivel nacional); en cancer de mama (19.58 por 100,000
habitantes en Sonora, mientras en México para el afo 2000 la respectiva fue

10 M. Camberos, L. Huesca y P. Salido: “Pobreza, desempleo regional y poblacion en la frontera norte: Perspectivas para Sonora en el afio
2000” Problemas del Desarrollo. Revista Latinoamericana de Economia (IIE-UNAM) 29 (112), 1998: 113-114

11 En Sonora, en el afio 2001, se registraron un total de 10, 812 defunciones, siendo la tasa de mortalidad de 4.6 defunciones por cada
10,000 habitantes, con una edad promedio a la muerte de 58 afios. Lo anterior ilustra una tendencia a la baja en la mortalidad general que
es parte de una tendencia global, habiendo presentado para 1970 una tasa de 8 de mortalidad que descendi6 a 6.3 para 1980 y a 4.9 para
1980, documentandose desde entonces una tendencia al estancamiento. Véase al respecto C. Denman y J.A. Haro: “El proceso salud-
enfermedad” Revista de El Colegio de Sonora 2, 1990: 261-285.

12 En su conjunto, las entidades cronico-degenerativas constituyeron para el afio 2000 el 63% del total de muertes registradas, seguidas
por todas aquellas originadas por lesiones (accidentes, agresiones y suicidios) con el 13% del total de las defunciones. Secretaria de Salud
Publica: “Programa de Salud, Asistencia y Seguridad Social 2004-2009”, documento interno, SPS, Hermosillo, s.f.

13 M. Robles Linares: ”La transicion de las enfermedades en el estado de Sonora”, ponencia presentada en la Cd. De Washington, D. C.
con motivo de la reunién de los diez estados fronterizos EUA - México, el dia 14 de enero de 2000, Acta Médica de Sonora No. 2, 2000.
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de 14,34, ambas para mujeres mayores de 25 afios), y también en suicidios
(11.20 en hombres de Sonora, 6.6 en hombres a nivel nacional).*

Respecto a las enfermedades coronarias, la diabetes y las cancerigenas
son relevantes en su etiologia tanto los estilos como las condiciones de vida,
sin soslayar el rol que juega el estrés laboral y social en las dos primeras,
como la relevancia no menos importante de los factores ambientales en el caso
de los tumores malignos, siendo para el caso sonorense un hecho indicial el
papel que juegan los plaguicidas y las substancias tdxicas industriales tanto en
estas causas importantes de mortalidad, como también en las malformaciones
congénitas.®

En el caso de la mortalidad por grupos especificos de edad, interesa
destacar que no obstante los logros conseguidos en salud neonatal e infantil,®
Sonora muestra rezagos respecto al promedio nacional en cuanto a ciertas
causas especificas de mortalidad en nifios, siendo para el aino 2000 mayores
sus tasas de mortalidad en menores de 5 afnos en el rubro de enfermedades
diarreicas (21.4 en México por cada 100,000 menores de 5 afios, siendo la tasa
respectiva de 23.4 en Sonora para el mismo afo).!’

En forma simultanea, los datos muestran la necesidad de aplicar
intervenciones especificas y eficientes para lograr abatir las principales causas
de muerte en este grupo de edad, considerando que en los ultimos cinco afios

4 En cambio, la mortalidad por cancer cérvicouterino para 2000 fue mas baja que en el promedio nacional (Sonora 15.45/México 19.23),
como lo fueron también las tasas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares (39.9 por 100,000 en hombres de Sonora y 33.5 en
mujeres, contra 41.6 y 39 a nivel nacional), en diabetes mellitus (66 en hombres, 77.2 en mujeres, Sonora, contra 73.1 y 80 respectivos a
nivel nacional). También por cirrosis hepética (20.7 hombres, Sonora contra 34.1 nacional) y por homicidios (16.3 Sonora-hombres
contra 21.1 hombres-nacional). Direccion General de Informacion y Evaluacion del Desempefio. Secretaria de Salud: “Indicadores para la

evaluacion de los sistemas de salud” Salud PUblica de México 44 (4) 2002: 371-384.

15 En Sonora los tumores malignos mas frecuentes son el cancer pulmonar y el de estémago en los hombres, y el cérvicouterino y el de
mama en las mujeres, manteniendo su incidencia diferencias importantes al interior del estado. Una comparacion realizada entre
Hermosillo y Cajeme demostr6 tasas mas elevadas para este Gltimo municipio, donde también fue mayor la incidencia de leucemia y
linfoma, denotando con ello una posible relacion entre la incidencia y el uso agricola de plaguicidas. A pesar de su alta letalidad la
investigacion en este rubro es aln escasa, como lo son asimismo las acciones encaminadas a su prevencion. E. Abril, N.S. Saucedo e I.
Higuera, “Mortalidad por tumores malignos en dos poblaciones de Sonora, México, durante 1998, Acta Médica de Sonora, 2 (1), 2001,
(disponible en http://plazasol.uson.mx/hge/revista/vol2-4/default.htm, consultada el 23 de abril, 2005).

16 Cabe sefialar que las tasas de mortalidad infantil han disminuido dramaticamente tanto en Sonora como en el conjunto del pais en el
transcurso del siglo XX, pasando de una tasa de 124.6 muertes por cada 1,000 nacidos vivos en el caso del promedio nacional para 1940,
y de 100.6 para Sonora en el mismo afio, a 24.9 en el afio 2000 como promedio nacional, siendo la respectiva para Sonora de 22.60.
INEGI: Estadisticas histéricas de México INEGI, México, 2000.

17 Probablemente la disminucién en la mortalidad infantil sea subsidiaria del decremento de causas de mortalidad perinatal, las cuales han
descendido de 8.25 por cada 1,000 nacidos vivos en 1990 a 6.39 en el afio 2001. En todo caso, cabe sefialar que si bien Sonora muestra
tasas mas bajas en los rubros de mortalidad infantil y preescolar con respecto al promedio nacional (para 2000 fueron respectivamente de
22.6 y 25.2 en Sonora, mientras la mortalidad infantil nacional fue de 24.9 y la preescolar de 28.35. En la comparacion con el vecino
estado de Arizona, Sonora denota tasas substancialmente elevadas, habiendo sido para el periodo 1992-1994 de 17.8 por 1000 nacidos
vivos en cuanto a la tasa de mortalidad infantil en Sonora, contra 0.79 en Arizona. En cuanto a la mortalidad preescolar Sonora mostré en
el mismo periodo una tasa de 89.9 por 100,000, mientras en Arizona se documenté una tasa de 52.7. Direccion General de Informacion y
Evaluacion del Desempefio. Secretaria de Salud: “Indicadores para la evaluacion de los sistemas de salud” Salud Publica de México 44
(4) 2002: 371-384. La reduccion en la tasa de mortalidad infantil por enfermedades diarreicas agudas ha sido notable en Sonora, siendo
su descenso particularmente importante durante la primera parte de la década de los 90, cuando esta tasa tuvo un decremento del 71%,
superior incluso al promedio nacional. Sin embargo, a partir de 1996 disminuyé la aceleracion de este descenso y Gnicamente se avanz6
10% mas. G. Alvarez y R. Navarro: “Factores asociados a la mortalidad infantil por enfermedades diarreicas en Sonora, 1999. Un analisis
de autopsias verbales” Trabajo de investigacion presentado en la VIII Reunion Interinstitucional de Salud en el Estado de Sonora,
Hermosillo, 29 y 30 de Marzo de 2001.
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los accidentes son la principal causa de muerte en preescolares, con tasas
promedio de 60 por cada 100,000 nifios de 1 a 4 afios.!®

En contraste, los dafios a la salud en la nifiez atribuibles a entidades
prevenibles mediante estrategias de vacunacion muestran logros
considerables, alcanzdndose en el estado coberturas de inmunizacién
superiores al 95%, reflejandose en un descenso significativo de estas
entidades en la morbimortalidad.®

En cuanto a los danos a la salud en otros grupos poblacionales, la
mortalidad materna ha presentado en las Ultimas décadas avances
considerables, pasando de tasas de alrededor de 50 muertes por 1,000 nacidos
vivos que se tenian en Sonora en la década de 1940, a 2.5 en el afo 2000,
siendo preocupante el repunte que las muertes maternas presentaron en 2001,
con una tasa de 3.6 equivalente a 21 mujeres que murieron como
consecuencia de complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio, estando
entre las causas mas importantes, la derivadas de la toxemia y otras causas
obstétricas indirectas. No se conoce con exactitud cual es la proporcidon de
mujeres que cuentan con asistencia médica en Sonora durante el parto, pero
segun los datos disponibles estarian dentro del rango de 65.98 a 98.6% segun
las fuentes disponibles.?°

Segun las fuentes oficiales, un 75% del total de embarazos cursan con
control prenatal, con un promedio de 3.5 consultas por embarazo. Esto nos
sefiala un rezago relevante en el que el acceso a la atencidn médica y la
cultura sanitaria de la poblacién juega un papel primordial.?! En el caso de la
poblaciéon femenina hay que sefialar que los tumores malignos del cuello del
Utero y mama constituyen las dos primeras causas de mortalidad por
neoplasias malignas entre las mujeres de 25 afios y mas, y el tercer lugar
respecto a la mortalidad general.??

El crecimiento demografico de este grupo poblacional, que hoy suma
610,000 y para el afio 2020 consistird en aproximadamente 890,000 mujeres,

8 En el caso de la mortalidad infantil (menores de un afio) y preescolar (menores de 5 afios), los datos disponibles muestran la
complejizacion y un posible rezago en la atencién respecto al perfil epidemioldgico, denotando en el primer caso la persistencia de
muertes perinatales (63.9 por cada 100,000 nacidos vivos para 2001) como principal causa de muerte en este grupo de edad, seguida de
malformaciones congénitas (21.4), accidentes, respiratorias e infecciosas. En el caso de la poblacion preescolar, para 2001 las causas
principales fueron accidentes, respiratorias, neoplasias y otras enfermedades infecciosas y parasitarias, donde se incluyen las diarréicas,
siendo este grupo de edad el que concentré el 32% del total de casos en el estado, segin aparece en la Base de Datos de INEGI, SEED
1998-2001, disponible en www.salud-sonora.gob.mx (consultada el 22 de abril, 2005).

% Desde 1989, la OMS certificd a Sonora libre de poliomielitis, considerando préxima la erradicacion del sarampidn, del cual no se han
presentado casos registrados en los Gltimos afios. Ademas, otros padecimientos se encuentran dentro de niveles de control epidemiolégico
como la tosferina, el tétanos neonatal y la meningitis tuberculosa. Secretaria de Salud Publica: “Programa de Salud, Asistencia y
Seguridad Social 2004-2009”, documento interno, SPS, Hermosillo, s.f.

2 Segln datos para el afio 2000 contenidos en: Direccion General de Informacion y Evaluacion del Desempefio. Secretaria de Salud:
“Indicadores para la evaluacion de los sistemas de salud” Salud Publica de México 44 (4) 2002: 371-384 y Secretaria de Salud Publica:
“Programa de Salud, Asistencia y Seguridad Social 2004-2009”, documento interno, SPS, Hermosillo, s.f.

2L Entre 1995 y 2000 fallecieron en promedio anual 19 madres por complicaciones en el embarazo, parto y puerperio, implicando una tasa
de 3.2 muertes por cada 1,000 nacidos vivos esperados. Debe destacarse que con la atencion médica adecuada la mayoria de estos
fallecimientos son evitables, segtin datos contenidos en: Secretaria de Salud Publica: Programa de Salud, Asistencia y Seguridad Social
2004-2009, Gobierno del Estado de Sonora, Hermosillo, s.f.

22 Cabe sefialar que Sonora ocupa un cuarto lugar en el &ambito nacional en la incidencia de tumores malignos en mujeres, con 18.3% de
mortalidad por cada 100 mil mujeres mayores de 25. Cada afio se detectan mas de 100 casos en el estado, segun informacion de la
Secretaria de Salud Publica de Sonora (2001), en http://www.cimacnoticias.com/noticias (consultado el 27 de abril, 2005)
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anuncia la necesidad de contar con una mayor infraestructura de prevencion
de este tipo de problemas de salud, cuyo incremento es considerable. Segun
estudios realizados en Sonora, existe una relacidn relevante entre la educacion
sobre salud sexual y reproductiva y la morbimortalidad en cancer
cérvicouterino y mamario. Algunas indagaciones exploratorias denotan que la
mayoria de las mujeres no recibe informacién por parte de su familia acerca de
su cuerpo y sexualidad en la infancia, y que este factor es clave en la
realizacién de la prueba de Papanicolau.?3

Al respecto, interesa sefalar que aunque el cancer cérvicouterino
representa la principal causa de muerte en mujeres de mas de 25 afios, la
cobertura de deteccidon oportuna continta siendo insuficiente, encontrandose
rangos en areas geograficas que oscilan de un 20 aun 70% entre mujeres en
edad reproductiva.?*

A nivel de la morbilidad, el perfil epidemiolégico de los sonorenses
también revela un evidente desplazamiento de las enfermedades infecciosas
como principales causas de consulta, aunque las infecciones respiratorias
agudas ocupan aun el primer lugar, seguidas por infecciones intestinales mal
definidas y las infecciones urinarias en tercer lugar; como también la
emergencia de entidades como el sida y el resurgimiento de otras entidades de
origen infeccioso que antes estaban controladas, como es el caso de la
hepatitis viral B y C, la tuberculosis, el cdlera y el dengue, cuya notificaciéon
continla siendo obligatoria.?®

Destaca por su importancia la epidemia del VIH-sida, mostrando Sonora
un incremento del 40% en el niumero de casos reportados en los ultimos cinco
afios, con una tasa de 28.37 por 100,000 habitantes para el afo 2000,
correspondiente al doble del promedio nacional.?® El dengue es otra de las
patologias infecciosas cuya relevancia en Sonora tiende a incrementarse,
presentandose desde la década de 1980 casos de muertes por variedades
hemorragicas y una incidencia en ascenso, a la que contribuye la escasez de
agua en varias localidades sonorenses, debido a la practica que mantienen los
habitantes de escasos recursos de conservar el agua en el exterior de sus
casas en tanques de doscientos litros.?” En lo relativo al saneamiento
ambiental relacionado con las patologias infecciosas, cabe sefalar que de 30
municipios monitoreados por la Secretaria de Salud, el 16.5% no realiza
cloracion del agua, careciendo los 72 municipios sonorenses de plantas

2 Ver M.C. Castro y G. Salazar: Elementos socioculturales en la prevencion del cancer cérvicouterino. Un estudio en Hermosillo,
Sonora El Colegio de Sonora, Hermosillo, 2001.

2 Segun datos de M.C. Castro y G. Salazar: Elementos socioculturales en la prevencion del cancer cérvicouterino. Un estudio en
Hermosillo, Sonora El Colegio de Sonora, Hermosillo, 2001, y los ofrecidos por el Programa de Prevencion y Control de Cancer
Cérvicouterino de la Secretaria de Salud Publica de Sonora, 2005.

% | Es preocupante que Sonora muestre una tasa de morbilidad por tuberculosis pulmonar de 30.1 por 100,000 habitantes, cuando a nivel
nacional la tasa global respectiva es de 22.53, siendo mas elevada su prevalencia en la poblacién masculina (41.65 en Sonora, mientras a
nivel nacional es de 28.5). Secretaria de Salud: “Indicadores para la evaluacion de los sistemas de salud” Salud Pablica de México 44 (4)
2002: 371-384

% \/éase al respecto http://www.cimacnoticias.com/noticias/05feb/05022204.html (consultado el 22 de febrero de 2005).

2 Cabe sefialar que entre 1997 y 1999, los riesgos de padecer dengue aumentaron hasta 34 veces mas en Sonora, llegando a un repunte en
1998 con 3,540 casos. Si bien el nimero de casos bajé notablemente en 2000, con 328 casos, los datos de los afios subsecuentes muestran
que el riesgo continda siendo alto. Ver J. Navarrete, J.L. Vazquez, J. A. Vazquez y H. Gémez: “Epidemiologia del dengue y dengue
hemorragico en el Instituto Mexicano del Seguro Social” Revista Peruana de Epidemiologia 10 (7) 2002.
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tratadoras de aguas negras, lo cual impacta los lechos de los rios y mantos
acuiferos, posibilitando el uso ilegal de aguas negras para riego de legumbres y
hortalizas. Sumado a la incorrecta disposicidon de basura, representa un alto
riesgo en la salud con la incidencia de enfermedades gastrointestinales,
parasitarias, colera y dengue, entre otras.?®

Asimismo, la incidencia y prevalencia de entidades crénicas como la
hipertension, la diabetes mellitus, el cancer, los trastornos urinarios y
digestivos, los circulatorios, del sistema osteomuscular, inmunolégico vy
enddcrino, asi como los mentales, son centinelas de cambios en los patrones
de consumo Yy los estilos de vida que requieren ser precisados e indagados a
profundidad para lograr incidir en ellos.?°

Se suman a patologias cuya prevalencia es dificil de estimar en la
entidad debido a la falta de un sistema coordinado de Vvigilancia
epidemioldgica. En este tenor, la estimacion de las tasas de alcoholismo,
adicciones y violencias muestran evidencias de su aumento que son dificiles de
demostrar, debido a su caracter discreto y subregistrado, como lo son
asimismo la incidencia/prevalencia de trastornos mentales manifestados bajo
el rubro de ansiedad, depresidén, psicosis y otros padecimientos, que han
incrementado sustantivamente el ndmero de consultas en servicios
especializados de salud mental, pasando de 8,012 consultas en 1991 a 32,111
para el 2001.3° Otro hecho centinela se expresa en los resultados de las
Encuestas Nacionales de Adicciones, denotando que la regidn norte -donde se
ubica Sonora- no solamente presenta las proporciones mas altas del pais, sino
que el consumo de drogas se ha venido incrementando en los Ultimos anos.3!

Los desafios y responsabilidades deducibles del presente panorama
epidemiolégico denotan importantes retos para el sector salud, requiriendo de
una constante formacidn de mas y mejores recursos humanos capacitados
para realizar servicios médicos y de investigacion en areas sustantivas;
permitiendo con esto el establecimiento de nuevas estrategias de atencion
para reorientar la presentacion de los servicios con eficiencia, calidad y
equidad, contribuyendo a la solucidon de los problemas sanitarios de la
poblacion. Al respecto, cabe sefalar que la investigacién en areas de salud
publica, clinica y biomedicina en el estado continla siendo muy escasa, como
también lo es la capacitacién del personal operativo en areas de salud publica.
Sonora dispone de una infraestructura en el sector salud compuesta por 378

28 Secretaria de Salud Publica: Programa de Salud, Asistencia y Seguridad Social 2004-2009, Gobierno del Estado de Sonora,
Hermosillo, s.f.

2 Uno de los factores relevantes para el perfil epidemioldgico es el referido a la nutricion y a la dieta. Algunos estudios realizados en
Sonora han mostrado la asociacion entre la dieta regional, alta en grasa y sodio, la obesidad y la presion arterial. Otros estudios sefialan
que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Sonora se acerca a mas del 30% de la poblacién. Ver M. N. Ballesteros-Vasquez, R. M.
Cabrera-Pacheco, M.S. Saucedo y M.1. Grijalva: “Consumo de fibra dietética, sodio, potasio y calcio y su relacién con la presién arterial
en hombres adultos normotensos” Salud Publica de México 40, 1998: 241-247.

30 Segun datos del SISES (Sistema de Informacion en Salud en el estado de Sonora), disponibles en www.salud-sonora.gob.mx
(consultada el 22 de abril, 2005).

31 En 1988, en la region norte, el 3.7% de los encuestados (12 a 65 afios) manifestd haber consumido alguna vez drogas ilicitas, mientras
que el promedio nacional fue de 3.3%. Para 1998 este porcentaje se elevd en el pais a 5.27% y en la region norte a 6%, siendo de 12.6%
para los encuestados hombres. CONADIC: Encuestas Nacionales de Adicciones 1988 y 1998. Estos datos pueden considerarse al menos
indiciales de que el consumo de drogas es un problema muy importante de salud publica en Sonora, donde en los Gltimos afios se aprecia
ademés del alcoholismo y el uso de mariguana, cocaina y farmacos, la presencia creciente de heroina y metanfetaminas (“Cristal”), de los
que existen indicios sobre sus proporciones epidémicas.
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establecimientos, de los cuales el 64.3% pertenecen a la Secretaria de Salud
Publica y 35.7% a la seguridad social.

El sector médico privado participa con 59 establecimientos que
corresponden al 13.7% de las unidades existentes en el estado. Para la
atencion a la salud, Sonora dispone con cerca de 18,000 trabajadores, de los
cuales un 27.8% corresponde a personal de apoyo, 27.6% a personal de
enfermeria, 20.4% de administrativos y un 20% médicos, incluyendo al sector
publico como al privado, estando en su gran mayoria asignados al sector
publico el 91.9%. Para el ano 2001, la poblacién derechohabiente de alguna de
las instituciones de seguridad social bajé de 72.3% en el afio anterior (2000),
al 58.1%, correspondiendo en su mayoria a personas que perdieron su
adscripcion al IMSS. El 41.9% de personas sin derechohabiencia se considera
que atiende sus necesidades de salud mediante los servicios que ofrece la
Secretaria de Salud Publica o mediante otras opciones existentes, como son la
medicina privada o dispensarios comunitarios, mientras que un 0.3% de la
poblacion se considera que no cuenta con acceso a servicios de salud.3?

Las politicas publicas en materia de salud

Normativamente, la salud esta actualmente reconocida como parte
fundamental de los derechos humanos y sociales, siendo responsabilidad de
los gobiernos su fomento y proteccion. En nuestro pais este derecho tiene
incluso un rango constitucional con la adicion del parrafo cuarto al articulo
Cuarto Constitucional, que establece el derecho de todos los mexicanos a la
proteccion a la salud, la cual estad reglamentada por la Ley General de Salud.
En cuanto a las politicas de salud vigentes, estas se encuentran referidas en el
Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, el cual propone mejorar las
condiciones de salud de los mexicanos, abatir la desigualdad en salud,
garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud,
asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud y fortalecer el
sistema de salud, en particular sus instituciones publicas.

Con estas bases se elaboré el Programa Nacional de Salud, en el cual se
describen diez estrategias, entre las cuales destaca para nuestro interés la que
define fortalecer la inversibn en recursos humanos, investigacion e
infraestructura en salud, siendo también estos elementos parte integral del
trabajo de instancias como la Comisién Interinstitucional para la Formacion de
Recursos Humanos de Investigacion en Salud vy el Comité de Colaboracion
Sectorial. En Sonora, el Programa Estatal de Salud, Asistencia y Seguridad
Social 2004-2009 propone asimismo (en su capitulo IV de Estrategias vy
Lineas de Accién), fortalecer la capacitacion del personal del sector salud en la
promocion de estilos de vida saludables, en particular a quienes trabajan en
comunidades rezagadas; como también la creacion de infraestructura para
la investigacion en salud.

32 Segin datos contenidos en la pagina oficial de la Secretaria de Salud Publica de Sonora. http://www.salud-sonora.gob.mx/
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No obstante estos avances en el plano normativo, es necesario
reconocer que tanto en Sonora, como en el resto del pais, se documenta una
marcada insuficiencia de recursos humanos capacitados, siendo un problema
grave su distribucidon geografica. Mientras que se documenta un exceso de
personal médico y paramédico en areas urbanas, que se traduce en
subempleo y desempleo de parte de estos recursos, en las areas rurales lo que
priva es la escasez, siendo las zonas interiores del pais las mas rezagadas
respecto a la disponibilidad de recursos humanos de alto nivel en el area de
salud con respecto a la capital nacional.

Asimismo, los centros generadores de conocimiento se concentran en
unas cuantas instituciones, ubicadas en su gran mayoria en las tres grandes
ciudades del pais. Estos problemas son resultado de una falta de planeacion y
una falta de coordinacidén entre las instancias generadoras de recursos, por un
lado, y los tomadores de decisiones y los prestadores de servicio, por el otro.

Para ofrecer servicios de calidad es necesario contar con profesionales
de la salud bien formados, estando caracterizada actualmente la produccién de
servicios de salud por el empleo intensivo de una amplia gama de recursos
humanos y materiales, de informacién y conocimiento.

Dentro de los modelos de formacidén propuestos, se encuentra pertinente
avanzar de los esquemas deterministas y rigidos como lo es el tradicional hacia
nuevos enfoques formativos como lo puede ser el de tecnologia educativa, con
disefios curriculares flexibles y de mayor pertinencia para propiciar nuevos
profesionales, con una vision y perspectiva diferente para enfrentar los retos
sanitarios y coadyuvar la formacién y desarrollo de recursos humanos con una
vision diferente del quehacer en la practica médica.

La sugerencia fundamental es planear el desarrollo de estos recursos
haciendo uso de criterios explicitos y tomando en cuenta las necesidades
concretas de salud, estando en consonancia con lo que plantea el Programa
Estatal de Educacion 2004-2009, que establece que la educacion superior del
estado de Sonora debe orientarse a la formacién de hombres y mujeres con
sentido critico y participativo, resolviendo los problemas que afectan el
bienestar de la poblacion con creatividad, atendiendo a los requerimientos de
desarrollo social y productivo, en donde los campos de la innovacion cientifica
y el desarrollo tecnolégico sean incorporados al proceso de ensefianza
aprendizaje.
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4.2. Aspecto disciplinar-epistemoldgico.

En la actualidad uno de los grandes retos al que se enfrenta el profesional de la
medicina es el de mantenerse actualizado. Todo parece indicar que la
produccion de conocimientos incrementara aun mas su avance vertiginoso,
abriéndose asi un panorama de oportunidades para los estudios de los
fenomenos de la vida y de la salud; desde la vertiente molecular hasta lo
social, se estan abriendo nuevos campos Yy transformandose los ya
establecidos. El paradigma molecular estd permeando a vastos sectores de la
medicina; por ejemplo, el proyecto genoma humano, uno de los mas
ambiciosos de la ciencia actual, ofrece perspectivas para el conocimiento de la
vida, la salud y la enfermedad, que apenas empezamos a vislumbrar.

Surgen de continuo métodos diagnosticos novedosos: la terapia genética
empieza a convertirse en realidad y se habla ya de una medicina
pastgendmica, con caracteristicas sustancialmente distintas a nuestra actual
practica médica.

Ademas, la dimensidn molecular interactla con otras en la creacion de
nuevas disciplinas de estudio. Por ejemplo, la epidemiologia molecular abreva
de corrientes antes tan disimiles como la biologia molecular, la patologia
clinica, la epidemiologia y la estadistica.

En el dominio de lo integrativo ocurre algo similar: asi, en las ciencias
cognitivas, confluyen la neurobiologia, la psicologia, la computacion y la teoria
de sistemas; entre otras. La psiquiatria, al consolidar su base neurobioldgica,
se aleja de los esquemas descriptivos tradicionales. Con los avances en la
ciencia de la conducta, se fortalecen las estrategias para transformar los
conceptos sobre salud, pasando de considerarla como la ausencia de la
enfermedad, a definirla como un estado de bienestar integral. Se avanza hacia
la meta de promulgar y mejorar la salud, mas que combatir la enfermedad.

La bioingenieria estda ampliando el horizonte médico. Los nuevos
materiales estan revolucionando el campo de las prétesis y de la cirugia en
general; la microelectrénica y la computacion abren nuevas perspectivas al
estudio de las interacciones en el organismo. Los microcircuitos del acido
desoxirribonucleico (DNA) son un buen ejemplo de fusién de areas antes tan
ajenas como la electrénica y la biologia molecular. La telemedicina abre
perspectivas a la accidon médica. La quimica combinatoria estd generando a
ritmo acelerado un nuevo arsenal de sustancias de interés para la salud.

Conforme la medicina resuelve o aminora problemas de salud y prolonga
la vida, afloran nuevos retos, que deben ser enfrentados con mas conocimiento
cientifico. El perfil epidemiolégico estéd cambiando en el mundo. Al erradicarse
enfermedades infecciosas y al mejorar la calidad de las condiciones de vida, la
esperanza de vida se amplia. Con ello el perfil demografico se esta
transformando, incrementandose la poblacion senecta, con las necesidades de
salud y padecimientos propios.
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Pero no han desaparecido los antiguos problemas de salud; si bien las
enfermedades infecciosas no son ya las mas letales, aun constituyen una grave
carga, restandole a la poblaciéon afectada salud y productividad. Antiguos
problemas adquieren nuevas facetas y mayor peligrosidad, como Ila
drogadiccion, la criminalidad y otras consecuencias de formas antisociales de
comportamiento, que reconocen su origen en los complejos desajustes de
nuestra sociedad y cuya solucion requiere conocimientos profundos.

Mientras las ciencias basicas van de la causa al efecto, la clinica va del
efecto a la causa. Si se aplican los conceptos de Imre Lakatos acerca del
desarrollo del conocimiento cientifico encontrariamos que desde el punto de
vista de esta teoria, la historia de la ciencia no se puede concebir en términos
de teorias Unicas sino en términos de programas cientificos de investigacion en
competencia. En la medicina es obvia esta “competencia” para explicar la
enfermedad mediante la interpretacion de hechos clinicos (a partir de los
enfermos) con la experimentacion biomédica que parte de experimentos
controlados, usualmente en animales, para intentar explicar el hecho clinico;
ambos métodos aportan elementos indispensables para el ejercicio de la
medicina actual y se utilizan en el acto diagndstico.

La clinica se realiza a través del reconocimiento del as alteraciones que
sufre un enfermo, a éstas se les llama sintomas, son fendmenos mérbidos que
se encuentran como manifestaciones de las enfermedades, pueden ser
subjetivos y solo referidos a través de la experiencia del paciente u objetivos y
reconocibles por el médico, siempre son una manifestacion de enfermedad, no
existen sintomas de salud. Todo sintoma es la manifestacion de una alteracién
organica con la cual existe correlacion.

Un signo es todo es todo fendmeno aparente o sintomas que puede
apreciarte objetivamente con los sentidos, es la conclusién de un juicio que se
hace de los sintomas observados, asi un dolor abdominal intermitente se
interpreta como célico y adquiere la significacién de provenir de una viscera
hueca y producido por movimientos peristalticos anormales. Un dolor
abdominal fijo y constante es sugestivo de otro tipo de alteraciones. Todo
sintoma puede ser un signo, pero no todo signo pude ser sintoma. Lo que debe
quedar claro es que si hay signos de salud.

El sindrome es una enumeracidon de sintomas o signos que se asocian a
la existencia de enfermedades o alteraciones determinadas, La asociacién de
edema periférico, disnea de esfuerzo y ortopnea sugieren la presencia de
insuficiencia cardiaca.

El diagndstico clinico se realiza en dos fases: Una primera fase
denominada linglistica, que algunos autores han llamado de hipdtesis
tempranas, en donde se supone que después de recabar los datos de una
paciente se da una especia de lluvia de ideas o asociaciones rapidas que llevan
al clinico a establecer una serie de hipdtesis incompletas que procede a
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analizar una por una, es un diagnéstico diferencial, hasta encontrar la mas
viable y proceder a probarla por medio de diagndsticos mas elaborados.

Experimentalmente se ha probado que el proceso que el proceso no es
asi; el clinico hace interpretaciones y apreciaciones desde que inicia la
conversacion con el paciente y dirige su busqueda todo el tiempo hacia los
datos y puntos que provocan su interés, entre mayor es la experiencia del
médico mas rapido y certero es en su diagndstico; la mente del clinico no es
pues una pizarra en blanco que no se procesa hasta tener todos los datos sino
que interpreta lo que tiene a la mano, les da coherencia y los acumula para
formular sindromes con base los cuales recorta pasos e incrementa sus
procedimientos. Esto es posible si nos basamos en lo dicho por M. Foucault,
quien demostrd hace anos que la clinica es un lenguaje de signos, que forman
entidades de mayor complejidad y significacion que llamamos sindromes con
los que establecemos definiciones conceptuales complejas en forma casi
instantaneas, mas rapida entre mayor sea la experiencia del sujeto con el
lenguaje y su conocimiento de los significados, asi como su capacidad para
interpretar los sintomas como signos y jerarquizarlos, desechando los
incidentales y enfatizando los de mayor significado.

La segunda fase del diagnéstico es la que llamaremos clinico-
experimental, que fue definida y estudiada detalladamente por Alvan Feinstein
en el libro Clinical Judgment; una vez definidas las primeras interpretaciones o
hipdtesis tempranas o, mejor aun, una vez establecido el diagndstico
sindromatico se sujeta a estudios experimentales similares a la prueba de una
hipdtesis; estudios de laboratorio, imagen, electrodiagndsticos, etcétera; que
permitirdn aceptar, rechazar o afinar el significado del sindrome.

Finalmente, y con base en el esquema de la disfuncién del paciente o
enfermedad, se procede a revisar en la clasificacidon la etiologia, prondstico y
tratamiento de la misma, dandose los pasos terapéuticos que la clasificacidon
del padecimiento sugiera. Este es el Ultimo punto del experimento clinico; de
ser ciertas las presunciones establecidas el clinico espera una respuesta
favorable predeterminada. A diferencia del método cientifico la finalidad de la
clinica no es la verdad sino la curacidn o mejoria del paciente.

Se puede distinguir que asi como en las capas geoldgicas de la tierra, en
un diagndstico médico existen capas diagndsticas progresivamente mas
certeras: desde el diagndstico sindromatico, al anatomopatolégico, funcional,
etiolégico, bioquimico y, en algunos casos, al molecular e integral.

Los seres humanos somos compuestos complejos de moléculas, los
medicamentos que utilizamos, aunque puedan manifestarse a niveles
bioquimicos (de vias metabdlicas), funcionales o aun morfoldgicos (como la
quimioterapia en el cancer) siempre interactlan con el organismo a nivel
molecular, por tanto, la comprensién integral del tratamiento tendria que darse
idealmente en ese nivel.
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Sin embargo, en muchas enfermedades todo lo tenemos para
reconocerlas son agregados sintomaticos o sindromes, como ocurre con las
enfermedades mentales, pues aunque en algunas existen pruebas bioquimicas
que podrian objetivar el diagnéstico y su complejidad, en ocasiones su
peligrosidad relativa las hace poco utiles. En muchas otras enfermedades el
diagndstico sindromatico es un primer paso hacia un diagndstico de mayor
certeza, pues el primero permite iniciar acciones terapéuticas como ocurre con
el sindrome nefrético y, en algunos casos, permite un diagndstico de trabajo
suficiente para dar un prondstico.

En un nivel de mayor certeza se encuentra el diagndstico anatoclinico,
en el cual el conjunto sindromatico permite elucidar la existencia de un tipo
especifico de lesion que podemos corroborar por métodos de imagen,
laboratorio o anatomopatologia.

Hasta hace unos afios el nivel de mayor certeza se daba cuando se
conocia la etiologia, ademas de los anteriores diagndsticos, y se atribuia una
causa para el problema, como ocurre en las infecciones mediante los cultivos,
en traumatologia y en algunas alteraciones bioquimicas. Actualmente podemos
considerar que el nivel de mayor certeza ocurre cuando a la anterior se suma
el conocimiento de la biologia molecular del individuo a tratar, asi como su
entorno psicoldgico y social para lograr una integracion total (Gestalt) de
conocimiento que permita su mejor tratamiento. Se espera un mejor resultado
de la terapéutica entre mas elevado es el nivel de certeza del diagndstico, pero
hemos establecido que no todas las enfermedades podemos definirlas
etioldgicamente y menos aun en forma molecular. El costo de este tipo de
estudios seria muy elevado si se realiza en cada caso, ya que en la actualidad
tomaria un tiempo prolongado efectuarlo, pudiendo permitir el avance de la
enfermedad e incluso inutilizando el tratamiento. En el futuro podran realizarse
estudios hasta el nivel molecular a los enfermos.

A principios del siglo XIX se consideraba que la determinacion de la
etiologia de las enfermedades estaba fuera de la capacidad humana, y que no
valia la pena buscar las causas. En este momento la causa sélo era de
importancia capital en los casos de errores congénitos del metabolismo (cuya
sobrevida depende de un diagndstico molecular preciso) por lo que hay que
tenerla en cuenta especialmente cuando se presentan efectos “adversos” de
los medicamentos y las del paciente.

Definir el grado de certeza necesario en el diagnostico, en cada
enfermedad, dependera de las variables a manejar en el tratamiento, las
cuales requieren ser monitorizadas para evaluar su eficacia.

Desde este punto de vista el método sustentado en el proceso llamado
diagndstico, con una primera fase linglistica y una segunda fase de prueba de
hipétesis (el llamado experimento clinico de Feinstein), permitiria una
aproximacion a la realidad especifica de los padecimientos, mas rapida vy
econdmica en todos sentidos que si se utilizara en cada paciente el método
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cientifico; pues éste implicaria probar una hipétesis tras otra en cada caso,
posiblemente sujetaria al paciente a “experimentos” que, dada la efectividad
de la clinica, no serian éticos.

Seguramente la exactitud, determinismo y objetividad son mayores en
el método cientifico, pero la rapidez, economia y efectividad practica en sus
fines son mayores con el método clinico; ademas, al ser una forma de
semiologia, puede cambiar las relaciones simbodlicas del signo observado hacia
una mejor interpretaciéon del fendmenos subyacente cuando la metodologia
cientifica lo permita; por ejemplo no sabemos lo que la orina oscura en un
recién nacido significaria para un médico medieval (posiblemente un
predominio de la biblis negra), pero para un médico actual es un dato que
puede significar hasta la posibilidad de una alteracion puntual del DNA del
sujeto.

Feinstein ha insistido, y con razén, en que se ha descuidado la
investigacion y la ensefianza del método clinico, suponemos que debido a su
complejidad, a la falta de teorias adecuadas para explicarlo y para ensefarlo.
Es una experiencia universal que la clinica se aprende instintivamente, no por
disefio de los programas de estudio.

Solo la comprension de la clinica permitird su estudio y ensenanza
racional. La clinica no es una variante del método cientifico; aunque se genera
con él y por las mismas personalidades lideres en ambos campos, pero debe
ser sujeta de estudio experimental para mejorar sus capacidades y si
ensefianza.

Método cientifico y método clinico en medicina

La clinica utiliza un proceso similar a la ciencia pero tiene en su fin una
importante deferencia radical. En la ciencia el conocimiento obtenido es
universalmente aplicable; en la clinica se busca un conocimiento que en ultima
instancia sélo puede y debe ser aplicado a un sujeto individual basado en
postulados universales pero adecuados a la situacién real de un individuo en
particular.

Desde el siglo XIX, se han desarrollado dos modalidades de pensamiento
en el drea médica: a) el pensamiento biomédico, basado en el modelaje de
enfermedades en animales -bajo estrictos controles- y que mas tarde se
convirtioé en la actual investigacion biomédica bajo un patrén determinista; y b)
el pensamiento clinico probabilistica, que encontrard en la bioestadistica un
arma insuperable para apreciar mejor el calculo de probabilidades implicito en
la correlacion anatomoclinica, y que derivara en la investigacion clinica y en la
actual clinimetria o epidemiologia clinica.

Estos diferentes enfoques metodoldgicos, que permiten visualizar a los

problemas meédicos desde dos angulos complementarios, han permitido un
avance sin precedente en la actividad médica: el primero con un predominio
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absoluto del experimento y el segundo con una mezcla de metodologias que
por circunstancias éticas, y otras propias de la actividad médica, han
privilegiado la observacion cuidadosa del “experimento de la naturaleza”

Esta diferencia metodoldgica, ha llevado a la ingenua conclusion de la
superioridad de la investigacion biomédica sobre la clinica dada la innegable
superioridad del experimento sobre la observacion. Es de hacer notar que este
desprecio por la creacion clinica de conocimiento es reciente pues todavia en
1874 Thomas Huxley escribia:

Dentro de mi recurso, la Unica via en que un estudiante
puede obtener algo similar a un adiestramiento en las
ciencias fisicas era atendiendo a las conferencias de
profesores de ciencias fisicas y naturales en las escuelas de
medicina. La medicina es la madre sustituta de la quimica
porque tiene que ver con la preparacion de drogas y la
deteccion de venenos; de la botanica porque ésta le
permite a los médicos reconocer a las hierbas medicinales;
de la anatomia y fisiologia humanas por razones puramente
practicas fue llevado a extender sus estudios al resto del
reino animal.

De donde podriamos percibir que la actividad clinica y sus necesidades
han facilitado histéricamente el desarrollo de la biomedicina. Cabe recordar
que Claude Bernanrd consideraba que un clinico en su observacién de las
“experimentos naturales” podia obtener resultados tan fidedignos como los
experimentales, ademas de la dificultad de reproducir algunas enfermedades,
que su misma rareza las hace motivo de estudio en modelos animales.

Al respecto Harley, expreso:

La naturaleza es ninguna parte acostumbra mostrar de
forma mas clara sus misteriosos secretos que en aquellos
casos donde ella muestra trazos alejados de su senda
comun; de la misma forma no existe ninguna mejor
manera de hacer avanzar la adecuada practica de la
medicina que permitir a nuestras mentes la posibilidad de
descubrir las leyes frecuentes de la naturaleza, por medio
de la cuidadosa investigacion de los casos de las formas de
enfermedades raras. Puyes se ha encontrado, en casi todas
las cosas, que lo que éstas contienen de util y aplicable es
dificil de percibir a menos de que se nos prive de ello, o que
de alguna manera funciones inadecuadamente.

La controversia existe a pesar de todo y ha llevado a devaluar la
aportacién de la clinica al conocimiento médico, dejando de lado el hecho de
gque toda investigacién biomédica, finalmente tiene que aplicarse a humanos, vy
que las definiciones de enfermedades y su clasificacion son Unicamente
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clinicas. Estas situaciones fueron claramente establecidas en un debate entre
Thomas Lewis, un investigador de farmacologia clinica y profesor de medicina
experimental, y F. Gowland Hopkins, presidente de la Royal Society en 1933.

Los estudios de las enfermedades no pueden empezar hasta que la
enfermedad es reconocida y en algun grado comprendida; el conocimiento real
de la enfermedad se puede derivar Unicamente de la enfermedad misma, no es
construido en forma de conceptos de funciones anormales. Ninguna
enfermedad humana se puede considerar curable hasta que un hombre ha sido
curado de la misma. Esta en la misma naturaleza de las cosas que el trabajo a
la enfermedad humana debe iniciar y culminar en humanos. Una vez el
problema ha sido formulado, y antes en que el trabajo final se realice un
humanos, en la fase intermedia, el estudio puede ser desviado hacia animales
inferirores. Este trabajo en tanto aun se relacione con el problema de la
nefermedadm esta aun dentro de la esfera de la ciencia clinica.

Era notable, desde entonces, el enfrentamiento manifestado por ataques
de Hopkins a las controversias, propiciadas por descuentos respecto a la
definicién de nombre de enfermedades que ocurrieron en los siglos XVIII vy
XIX. Comparando estas diferencias con el aparente desarrollo lineal de las
ciencias fisico-matematicas, la respuesta de Lewis es insuperable:

Los nombres de las enfermedades no son inmutables:
como ocurre con los fisidlogos, también en nuestro caso,
nuestros términos cambian y nuestras definiciones varian
conforme trabajamos; estos cambios son inevitables, y
constituyen en cierta forma un signo de progreso. Nuestros
términos significan para nosotros concepciones
relativamente vagas o relativamente precisas, pero sirven
para fines de intercomunicacidon y son consideradas como
hipétesis de trabajo, como herramientas indispensables.

El vacio que ha existido en el desarrollo conceptual de la accién clinica,
en sus aspectos linglisticos y en su inseparable asociacién al calculo de
probabilidades sea implicitos e instintivo o explicito, lo hacen parecer inferior a
la conducta experimental y han llevado a muchos exponentes de |la
epidemiologia clinica moderna a proponer al experimento clinico o ensayo
clinico controlado como la Unica opcién valida de obtencién de conocimientos
clinicos, a pesar de que dificilmente puede aplicarse en &reas clinicas
diferentes a la terapéutica.

Agravando el problema, desde que inici6 la aplicacion de |la
bioestadistica a la medicina y debido a la ignorancia de las bases ldgicas
implicitas en las férmulas, se dio un uso inadecuado de los métodos de analisis
estadistico; Fisher consideraba que sus conceptos se utilizaban como “libro de
cocina”: se descubrié un uso inadecuado de la estadistica hasta en 50% de los
articulos publicados en revistas lideres: En los afios cincuenta el bidlogo
experimental Lancelot Hogben consideraba que: “Menos de 1% de los
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investigadores entienden adecuadamente las bases racionales de las técnicas
estadisticas que dicen invocar”. Mainland en los ochenta consideraba que la
situacion no habia mejorado, lo que lleva al mismo autor de dos preguntas:

1) ¢Si los autores no conocen el significado del analisis
como es que saben que han recopilado los datos en tal
forma de que el andlisis sea valido? Y 2)éCémo es que
saben que el analisis contesta las preguntas que la
investigacion pretendia contestar?

Estas desviaciones, tanto el énfasis en una metodologia que pudiera
aproximar la investigacién clinica a la investigacion biomédica, como la
aplicacion inadecuada y mecanica de un cuerpo tedrico, que por si solo es un
modelo aproximado de la realidad, han llevado a la investigacion clinica y al
juicio clinico, en particular, a una crisis sin precedente. Criticos de esta
situacion como Pert Skrabanek han demostrado que muchas de las
asociaciones determinadas epidemioldégicamente, son falsas o al menos con un
sustento minimo que no deberia permitir su difusion, provocando con esta, no
como se pretendia, un regreso a las normas Fisher y Bradford-Hill sino una
estampida al terreno pequefo y limitado, pero relativamente seguro del
ensayo clinico controlado, que aunque indispensable para la evaluacién de
terapéuticas tiene limitaciones légicas bien definidas para su generalizacion.

En mucho esta conducta se debe a que se ha privilegiado a la aritmética
sobre el “pensamiento”, esto es, se ha enfatizado la ensefianza de las férmulas
de los analisis estadisticos mas que sus bases, lo que ha llevado a un uso
irracional de la metodologia.

Esta crisis no puede ser resulta como aparentemente se ha buscado, con
un vuelco hacia la biologia molecular y la biomedicina en general, El método
clinico resuelve problemas de generacién de conocimiento y evaluacién de
pacientes para los que la metodologia cientifica tiene limitaciones intrinsecas
debidas a sus fines y medios l6gicos de explicacion.

La clinica requiere ser revalorada y reubicada en la posicién que merece
en la medicina, pero con base en sus capacidades de explicacién y evaluacion
del problema clinico y no en bases econdmicas coyunturales.

Conclusiones

Podemos observar ahora las dificultades de la interpretacion cientifica de
la clinica: la ciencia impone una estructura matematica a los fendmenos
fisicos. La clinica, al estar centrada en seres humanos individuales, puede, en
aras de la generacidn, prescindir de algunas caracteristicas “accidentales” de
cada paciente o padecimiento para encuadrarlo en una enfermedad y de la
teoria fisiopatoldégica mas adecuada al caso, pero no puede prescindir de las
caracteristicas personales del paciente mas alld de un cierto limite, sin perder
su sentido y su efectividad.
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La clinica se centra en la observacidn cuidadosa de eventos individuales
(aristotélicos), en donde la teorizacidn debe ser limitada. La biomedicina, por
otra parte, si puede evadir la variabilidad mediante animales singénicos,
controles estrictos, etc.

Desde el punto de vista de las ciencias puras la biologia es demasiado
variable, desde el punto de vista de la biomedicina la clinica es tan variable y
tan poco generalizable que no puede ser considerada en esas bases como una
ciencia, pero asi como estrictamente (formalmente) no puede existir el método
cientifico integro después de GoOdel ni el Principio de Incertidumbre
desapareciendo el determinismo absoluto, la clinica, a la manera de Popper,
puede y es justificada por su capacidad de prediccion y su utilidad para
entender y tratar enfermos.

Feinstein ha insistido, y con razén, en que se ha descuidado Ia
investigacion y la ensefianza del método clinico, suponemos que debido a su
complejidad, a la falta de teorias adecuadas para explicarlo, aunque sea
provisionalmente y, finalmente, para ensefarlo.

Es una experiencia muy generalizad que la clinica se aprende
instintivamente, no por disefio de los programas de estudio sino por la falta de
analisis que lo permitan, y posiblemente por cierta ilusion que al final el
método cientifico sea incorporado a la clinica o posiblemente por cierta
verglenza antes las criticas de los investigadores en ciencias bioldgicas
basicas. Sdlo la comprension de la clinica permitird su estudio y ensefianza
racional.

La clinica no es una variante del método cientifico, aunque se generé
con él y en varias ocasiones por las mismas personalidades lideres en ambos
campos, pero debe estar sujeta al estudio experimental para mejorar sus
capacidades y su ensefanza.

4.3. Aspecto psicopedagdgico.

El aprendizaje es el propdsito esencial del acto educativo. Ninguna actividad
docente puede ser ponderada independientemente del aprendizaje que logra, y
sOlo el aprendizaje legitima los esfuerzos docentes.

La practica contemporanea de la medicina, producto del aprendizaje de
afnos anteriores, permite cuestionar la eficiencia de la ensefianza cuando se
contrastan actitudes y habilidades de los egresados con el modelo al que se
aspira. El aprendizaje escolar es siempre, producto de un esfuerzo individual
de mayor o menor magnitud. Si el alumno no se involucra efectivamente,
ningun afan didactico fructifica. El aprendizaje de la medicina suele significar
un enfrentamiento traumatico que pone a prueba las mejores virtudes del
alumno. El papel del docente es, mas bien, incentivar el esfuerzo, canalizarlo
productivamente, orientarlo, problematizar el objeto de aprendizaje,
supervisar, evaluar y retroinformar.
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La presente propuesta concibe al aprendizaje de la clinica, como parte
de la practica de la medicina en su concepcidon mas tradicional: la atencion de
los pacientes. Para el estudiante supone la confrontacién con la realidad de la
enfermedad y sus causas. El aprendizaje de la clinica tiene peculiaridades que
lo distinguen del de otras areas de la medicina. Desde luego, no puede
lograrse mediante memorizacion o lecturas; las actividades tradicionales de
aula son relativamente ineficientes; es <casi imposible seguir una
sistematizacién rigida; sufre interferencias por la fuerte carga afectiva que lo
acompafa y la vinculacidon entre lo tedrico y lo practico es particularmente
dificil.

El campo de la clinica

Se considerara a la clinica, mas que como un cuerpo de conocimientos, como
una habilidad y como una actitud; como la habilidad para atender al paciente,
y como disposicion para ayudarlo auténticamente. Incluye, desde luego,
conocimientos y destrezas, pero en una proporcidn menor. Esta manera de
abordarla deja de lado muchos contenidos hasta ahora confusamente
identificados con la clinica, como la nosologia, la nosografia, la fisiopatologia o
la terapéutica, que mas bien se considerarian conocimientos indispensables
para practicar bien la clinica y no como constituyentes de ella.

Esta concepcion puede ser controvertida, pero, en todo caso, el
aprendizaje de todas estas disciplinas no representa ninguna peculiaridad
distinta o que amerite un analisis individual, sino que se ajusta a las reglas del
aprendizaje .Por supuesto que la clinica no puede aprenderse
independientemente de la nosologia, la patologia o la terapéutica ni de las
ciencias basicas de la medicina pues, en cierto modo, es la aplicacién de estos
conocimientos a la situacién concreta del paciente.

Las areas de aprendizaje de la clinica, de acuerdo con lo anterior, la
habilidad clinica incluye las siguientes areas:

Relacion médico-paciente
Recoleccién de informacion
Analisis de informacion
Razonamiento diagndstico
Decision terapéutica

No se incluye la capacidad para establecer un prondstico, pues esta

implicita en la decision terapéutica, ya que ésta requiere de una estimacion de
lo que puede ocurrir si se prescribe o no un determinado tratamiento.
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Estrategias para el aprendizaje de la clinica

Casi todas las areas incluyen un componente puramente técnico que puede ser
abordado como objetivo cognoscitivo mediante métodos tradicionales; por
ejemplo, las reglas de la propedéutica, los fundamentos tedricos de la relacion
médico-paciente, las bases doctrinarias de la exploracion fisica, el
procesamiento ldgico de los datos, las normas tedricas del razonamiento
diagnostico, las tacticas para la decision terapéutica. Pero el dominio de estos
conocimientos estd muy lejos de constituir la meta del aprendizaje de la
clinica, esta se basa en experiencias, pero experiencias sometidas a reflexion
y analisis, a discusién y confrontacion, a profundizacion tedrica, a
cuestionamiento y busqueda, en una palabra, experiencias significativas.

El aprendizaje de la relacién médico-paciente

La relacion médico-paciente es una habilidad compleja. Se fundamente en el
interés auténtico del médico por los problemas del paciente y se apoya en
atributos personales del propio médico, como su prestancia, su lenguaje, su
cultura o su simpatia. Por ello, se ha cuestionado que tan susceptible es el
alumno de medicina para aprenderla y el maestro de ensefarla; qué tanto se
puede ensefar a interesarse por el paciente o a mejorar las caracteristicas
personales. En varios momentos, durante la ensefianza de la clinica, surge el
cuestionamiento sobre los limites de la funciéon docente, incapaz, a veces, de
inducir sobre valores y predisposiciones.

Sin embargo, hay varias experiencias que han mostrado el abordaje
didactico de la relacion médico-paciente aunque destacan sus dificultades.

Hay que admitir que la relacion médico-paciente es el evento critico de
la medicina clinica, del que depende todo el resto del acto médico-paciente es
el evento critico de la medicina clinica, del que depende todo el resto del acto
meédico y al que se deba la supervivencia de una profesidn que, durante siglos,
careci6 de eficacia terapéutica. A pesar de su trascendencia, no ha sido
abordada con seriedad en muchos programas educativos asumiendo
errbneamente que tan soélo se trata de dominar una técnica y que el resto
depende de la personalidad del propio estudiante. Hay que aceptar que los
esfuerzos para propiciar el aprendizaje de la relacion médico-paciente en el
estudiante han sido mas bien modestos, y que varios de los problemas de la
practica clinica contemporanea radican en ésta insuficiencia formativa.

Los alumnos aprenden a ver sintomas y enfermedades y no a ver
hombres; se les capacita para interrogar, no para conversar; se les orienta a
satisfacer las propias necesidades y no las del paciente; se les adiestra para
llenar cartabones y no para establecer relaciones humanas. Al paciente no
siempre se le ve como un ser humano que necesita ayuda, sino como un
demandante de servicios, un objeto de estudio, una carga laboral o un
proveedor de recursos econémicos.
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En muchos casos la relacion médico-paciente se ha estancado en un
modelo paternalista y autoritario, o bien se ha trasformado en un modelo
contractual, que vulnera seriamente las relaciones afectivas. La aspiracién es
hacia un modelo de asociaciéon, en el que el paciente y el médico, juntos,
buscan la soluciéon a los problemas. El elemento fundamental de la relacion
médico-paciente, como de cualquier otra relacién humana, es el respeto
mutuo; el médico se obliga a conocer y a respetar los derechos, las
necesidades, las expectativas y las demandas del paciente.

La experiencia de la Universidad de Harvard muestra que se requiere un
serio esfuerzo propositivo por parte de los profesores y de la institucion
educativa, que no se satisface si se considera a la relacién médico-paciente
como un actividad marginal o un simple requisito para obtener informacion
diagnéstica.

El humanismo no puede quedar sélo en el discurso o en objetivos
cognoscitivos, sino que tiene que trascender a la actitud y al a conducta. Los
contenidos basicos del curso de Harvard se centran en la entrevista, en la
capacidad de entender el modelo de enfermedad que tiene el paciente, en las
relaciones interpersonales y en la ética médica.

La informacion

La informacién es un proceso fundamental para adquirir la habilidad clinica; no
en balde se ha dicho que “la naturaleza tiene que ser interpretada como
materia, energia e informacion”. En este terreno, el aprendizaje se puede
enfocar desde dos vertientes: la informacién derivada, directa indirectamente,
del paciente, vy la informacién procedente de lo que se suele llamar “la
literatura” y que se puede traducir en beneficio del paciente.

La propedéutica de la clinica ha sido la actividad mas privilegiada en el
curriculo de cuantas componen el campo de la clinica, lo que traduce la
particular visién que han tenido los profesores sobre las prioridades en la
habilidad del médico. La anamnesis, la catamnesis y el examen fisico son
fundamentales, como también lo son la seleccién de pruebas diagndsticas, el
analisis semidtico de los signos, su jerarquizacion, la estimulacidn de la validez
de cada uno de ellos y su agrupamiento segun sus relaciones fisiopatoldgicas.

Las habilidades relacionadas con la informacién procedente de la
literatura han sido incorporadas al curriculum del area clinica hasta muy
recientemente, al reconocerse la necesidad de capacitar al alumno en el acceso
a las fuentes, en la seleccion de la informacion pertinente para el caso en
cuestién, en el andlisis critico de esta informacion y todavia falta mucho para
lograr una traduccion expedita de esta informacion en beneficios directos para
los pacientes.

El aprendizaje de estas dos areas también trasciende el conocimiento
técnico hacia el dominio metodoldgico. El alumno tiene que adquirir formacién
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en los métodos, mas que en el conocimiento mismo, mediante experiencias
reflexivas que vinculan a la habilidad clinica con la investigacion clinica; tiene
gue enfocar el proceso dialéctico de saberse formular preguntas y proceder a
realizar lo necesario para contestarlas y a reconocer los limites de la
informacién contenida en la literatura, en los que se ubica el inicio de la
investigacion.

Es muy claro que en la época contemporanea, la informaciéon en lo que
aqui se llama “la literatura” ya no se encuentra tan solo en libros y revistas
que aun ésta alcanza tal magnitud que es preciso poseer un método para
tener acceso a la que uno necesita; manejar con fluidez los indices
computarizados; no tener escrupulos para consultar con los expertos y tener la
capacidad para desechar la informacién irrelevante o tendenciosa.

Se ha repetido mucho que el médico dificilmente puede mantenerse
actualizado a partir de la literatura, pero ello no libera de la responsabilidad de
ofrecer lo mejor de cuanto esté disponible a cada paciente. Por ello, para el
clinico, es el paciente la motivacidén mas valida para la busqueda bibliografica
intencionada y el desarrollo personal del propio médico se convierte en un
subproducto. Habria que admitir que estos valores frecuentemente han sido
intercambiados.

El razonamiento diagndstico

El diagndstico ocupa un lugar crucial en la funcion del clinico y muchas de las
habilidades que tiene que adquirir en su formacion van encaminadas a
alimentar la habilidad diagnédstica. A pesar de la importancia que se le concede
al diagnostico en el discurso, la planeacion educativa casi ha dejado de lado los
contenidos relacionados con el razonamiento diagndstico, asumiendo, tal vez,
que no requiere mas que de una analogia simple que contrasta el padecimiento
con la enfermedad en la que reconoce el patrén de referencia. Lo que mas se
ha acercado a una actividad educativa relacionada con la habilidad para
integrar un diagndstico es la llamada “sesién anatomoclinica” o “clinico-
patologica”, pero ésta tiene sus limitaciones y, en todo caso, no debiera ser el
Unico abordaje didactico del razonamiento diagndstico.

Ademas del diagndstico analdgico existen muchas otras estrategias
que son utilizadas en diversas medidas y en distintos tipos de combinaciones
por el médico experto y que no suelen ser abordadas, ni aun en sus aspectos
doctrinarios, en los planes vy programas de estudios. El aprendizaje del
razonamiento clinico tiene hoy en dia su propia identidad y debiera formar
parte importante del curriculo.

La decisién terapéutica
La decision terapéutica es probablemente la mas importante que tiene que

hacer un clinico, y tampoco ha sido abordada con seriedad en los programas
educativos, probablemente porque se ha caido en un de dos extremos:
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considerar que es consecuencia automatica del diagndstico o estimar que es
demasiado compleja para ser ensefiada. Ninguna de estas dos aseveraciones
tiene sustento en la realidad; es obvio que no todos los pacientes con la
misma enfermedad requieren exactamente del mismo tratamiento y, por otro
lado, existen reglas muy precisas que permiten sistematizar la decision
terapéutica.

Hoy en dia, la medicina ha trasladado sus empefios hacia mejorar la
calidad de vida de los pacientes; en este sentido, la terapéutica ya no tendria
gue empefarse en intentar curar la enfermedad a toda costa pues el énfasis
tendria que hacerse en el enfermo y no en la enfermedad, y sobre ello, el
propio paciente tiene mucho que decir. La decision terapéutica, por tanto,
tendria que involucrar los deseos y aspiraciones del paciente competente y
bien informado.

4.4. Descripcion del plan de estudios 2000.

.El plan de estudios vigente de la licenciatura en Medicina fue puesto en
operacién en octubre de 2000. Modificaciones, cambios, adiciones, supresiones
y aplicaciones fueron propuestos por los docentes durante todo esté tiempo,
mismos que han encontrado cauce a través de las reuniones que
semestralmente realizaron los docentes durante los primeros cuatro afios, en
espacios como las areas disciplinarias, reuniones de seguimiento con la
coordinaciéon del programa y en los talleres de evaluacién implementados
durante el primer semestre del 2006. Las propuestas mencionadas constituyen
el punto de partida para el replanteamiento del plan de estudios.

Previamente la comisién académica disefio una metodologia de trabajo,
la cual se elabord a partir de los marcos normativos institucionales y externos
que regulan la aprobacién e implementacidon de un programa de licenciatura.

a. Rasgos basicos del plan de estudios de la licenciatura en medicina 2000.

El programa de licenciatura en medicina esta adscrito a la Divisién de Ciencias
Bioldogicas y de la Salud, de la Unidad Regional Centro, participan ofreciendo
servicios docentes los departamentos de Matematicas, Quimico-Bioldgicas,
Psicologia y Ciencias de la Comunicacién, Sociologia y Administracion Publica y
Letras y Linguistica.

El plan contemplan los siguientes objetivos generales: Formar
profesionales: altamente capacitados para desempefiarse en la practica de la
medicina general con los conocimientos, calidad técnica, ética profesional y
humanismo para el cuidado y la promocion de la salud: capacitados en la
atencion meédica que integre la promocion y fomento de la salud, la
recuperacion y la rehabilitacion: para ofrecer atencion a los niveles individual,
familiar y comunitario: dispuestos y capaces de contribuir en las instituciones
y en las funciones de atencidn a la salud individual y publica asi como en la
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investigacién. y por ultimo formar médicos con pensamiento analitico y
creativo, y con la habilidad para comunicarlo.

También plantea como objetivos especificos formar egresados con una
preparacién adecuada en las ciencias médicas basicas, esto es, a) que el
alumno adquiera conocimientos y capacidades sobre el desarrollo, estructura y
funcionamiento normales del organismo humano, asi como sus mecanismos
homeostaticos, b) sobre los principios y mecanismos de los compuestos
farmacoldégicos de mayor importancia, y c) para adquirir conocimientos
actualizados sobre los agentes patoldgicos capaces de afectar la salud, de igual
forma busca aporta elementos para que el egresado pueda desempenarse en
la medicina de primer nivel (preventiva, comunitaria y familiar) asi como en el
uso de las técnicas de salud publica en un contexto histérico, social, ético,
filoséfico y humanistico, por ultimo pretende que los egresados posean los
conocimientos de los mecanismos intrinsecos de las enfermedades; con los
conocimientos, habilidades y destrezas necesarias para el diagndstico y manejo
de los problemas de salud que se presenten en la practica de la medicina
general, capacitado para integrar los conocimientos de las ciencias médicas
basicas, y para referir al enfermo al especialista o centro de segundo o tercer
niveles.

Para lo cual se proponen los siguientes perfiles curriculares: El perfil
deseado en los alumnos que aspiran a ingresar busca en los aspirantes
estabilidad emocional y perfil psicolégico adecuado, disposicidn sobresaliente
para el servicio a sus semejantes; alta capacidad de razonamiento, analisis y
comprension de lectura, alta capacidad para la busqueda y analisis de
informacion, alta capacidad para una buena comunicacidon oral y escrita,
capacidad de iniciativa y liderazgo, etica en la responsabilidad que implica el
manejo de la informacidn, conocimientos bdasicos en computacién, quimica,
biologia, estadistica, anatomia y técnicas de investigacién documental.

El Perfil de Egreso pretende servir para formar egresados con las bases
cientificas de los fendmenos bio-psico-sociales y su instrumentacién, ético-
filoséficas y humanisticas y metodoldégicas para la actualizacion del
conocimiento y su instrumentacién con el fin de mejorar, preservar y
mantener la salud.

En materia de habilidades se comprenden las de servicio y atencidon a la
salud en el primer nivel de contacto con los individuos, la familia y la
comunidad para promover acciones y aplicar métodos y técnicas de
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de los problemas de salud
gque se presenten en la practica profesional: de investigacién cientifica vy
documental, de campo y experimental de los diferentes niveles del proceso
salud-enfermedad que le permitan efectuar el diagndstico epidemioldgico de la
comunidad: administrativas y educativas para organizar, programar, dirigir y
evaluar los servicios de atencion primaria a la salud. en ciencia médica basica y
clinica que le permitan utilizarlos en su practica médica, para examinar los
vinculos profesionales con el paciente, la familia, la comunidad a través de una
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comunicacién clara, oportuna, comprensiva y respetuosa. de actitud vy
capacidad para el trabajo en equipo con otros médicos y profesionales de la
salud, asumiendo la responsabilidad y el liderazgo que le corresponden, segin
su nivel de competencia y papel profesional; para el manejo de programas
computacionales a fin de promover la adquisicidn de nuevos conocimientos vy
como una herramienta de trabajo dentro de su practica profesional; para
aprender por si mismo y por ultimo, el desarrollo del juicio critico que le
permita identificar problemas relevantes para la practica médica, asi como
discriminar lo importante de lo accesorio, valorar la controversia y juzgar la
validez de los avances recientes.

El Plan de estudios contempla cuatro componentes del saber. Las
asignaturas propias de las ciencias basicas (biomédicas), que incluyen a la
Biologia, Quimica y otras; algunas de las Ciencias Sociales y Humanidades;
componente importante son las asignaturas propias de las Ciencias Clinicas; vy
por ultimo las practicas escolares (como el ejercicio de fomento a la
investigacion) asi como momentos de anticipacién de la practica profesional.

La organizacion de contenidos curriculares busca garantizar una
articulacion organica entre lo estructurado en base al cuerpo tedrico de las
disciplinas de las ciencias biomédicas y los espacios y momentos curriculares
de caracter tedrico y practico, que tratan los contenidos y formas de
investigacion e integracion.

Un factor que garantiza la articulacidn organica de los contenidos
curriculares es que el conjunto de asignaturas tienen una relacién de
complementariedad para trabajar la especificidad profesional en tres niveles
de analisis.

Tedrico - Conceptual: Aporta herramientas analiticas para la comprension
de fendmenos del proceso salud - enfermedad y desarrollar asi la
capacidad de teorizacion.

Instrumental - Operativo: Aporta las herramientas técnicas para la
investigacion y la intervencion profesional asi como la capacidad de
modificacién de las situaciones concretas.

Social - Humanistico: Aporta conocimientos e informacidn para la
comprension de la realidad social y los valores fundamentales de la practica
médica, asi como el desarrollo de la capacidad de analisis de la dinamica
social.

Otro elemento que garantiza la articulaciéon organica de los conocimientos es
gue la organizacién de los contenidos curriculares considera un ordenamiento
secuencial progresivo de los espacios y momentos curriculares que busca
aportar:

Analisis y comprension de la realidad del proceso salud - enfermedad
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Identificacién y conceptualizacion de los elementos constitutivos de la
especialidad profesional.

Fundamentaciéon tedrica -metodolégica de las formas de intervencidn
profesional.

El reconocimiento empirico del campo y ejercicio directo de las formas de
intervencion profesional.

Por lo anterior es que se propuso una organizacién y estructura curricular en
base a los siguientes ejes formativos:

* Eje de formacién basica

*= Eje de formacion clinica

*= Eje de formacion socio - humanistica

* Eje de investigacion

= Eje de intervencidén e integracion metodoldgica.

Por otro lado, el plan se estructuro atendiendo a las recomendaciones de la
AMFEM (Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina) que en su
Programa de Calidad en la Educacién Médica (Ver anexo de Estandares de
Calidad de la Educacidn Médica Mexicana) establecen que los estudios de
medicina deberan tener un minimo de 5 afios y 5,000 horas, incluido el
internado.

De la misma manera y con referencia al modelo curricular se sefiala que
deberan incluir como elementos indispensables a la ciencias basicas ,
sociomédicas y biomédicas, las ciencias basicas, el internado y el servicio
social.

Razén por el cual las asignaturas aparecen organizadas por areas: la
basica, la intermedia y terminal, estructuracidon que no entra en contradiccion
con el modelo organizador por ejes.

El plan de estudios esta estructurado para cursarse en trece semestres
(incluido el internado y el servicio social). Las primeros cinco afios
corresponden el Area Basica que agrupa asignaturas del area biomédica y una
parte importante de las sociomédicas asi como los tres primeros talleres de
integracidon. Las siguientes cuatro semestres estan conformados por las
asignaturas del area clinica y el resto de sociomédicas y los ultimas cuatro
talleres de integracion.

Es importante sefialar que a partir del quinto semestre el estudiante
podra elegir libremente algunas asignaturas optativas, mismas que aparecen
en funcion del area y eje al que corresponden.
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El nUmero de créditos a cursarse por semestre estd considerado de la
siguiente manera: minimo 41 y normal y maximo 53 en la etapa basica y de
60 a 72 en la etapa intermedia.

La distribucidon normal de créditos por semestre del Plan de Estudios es la
siguiente:

Semestre Total de Créditos
Primero 46

Segundo 53

Tercero 52

Cuarto 44

Quinto 41

Sexto 72

Séptimo 60

Octavo 70

Noveno 71

Haciendo un total de 509 créditos. Los semestres de la etapa basica
tendran una carga de 236 créditos y de 273 créditos para la etapa intermedia.

Del total de créditos para la Licenciatura en Medicina, corresponden 152
a horas de teoria y 205 a horas practicas y/o laboratorio.Con relaciéon a la
seriacién el alumno que no acredite una asignatura no podra inscribirse en la
asignatura consiguiente ademas debera cursar la asignatura no acreditada en
el préximo semestre que se ofrezca la asignatura. En los periodos semestrales
en la etapa basica, ningun estudiante podra inscribirse en menos de 40
créditos, con excepcidon de aquellos que se inscriban en la asignatura
reprobada. Para que un alumno pueda inscribirse en la asignatura de la etapa
intermedia, debera tener aprobado el 100 % de los créditos de las asignaturas
contempladas en la etapa basica. Para poder cursar el internado el estudiante
tendra que haber cubierto el 100 % de los créditos del plan de estudios.
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5. Propuesta curricular. A continuacion se presenta el cuerpo de la
propuesta curricular de la licenciatura en Medicina.

Introduccion

El plan de estudios de la licenciatura busca atender las necesidades de
recursos humanos que la comunidad sonorense y nacional plantea en materia
de recursos humanos con las capacidades pertinentes para la promocion,
cuidado, prevencién, atencién y rehabilitacién de la salud.

Para lo cual, la Universidad de Sonora, parte de un diagndstico de la
realidad en materia de salud, que se encuentra desarrollado en el apartado 4.1
del presente documento; la pertinencia académica de la propuesta se cimienta
en la actualidad e idoneidad de los contenidos seleccionados, asi como la
secuencia y ordenamiento que estos presentan en la estructura y organizacion
del plan de estudios, asi mismo, mediante la incorporacién de principios y
criterios didacticos y pedagdgicos recientes, los cuales alcanzan expresarse a
través de los principales organismos internacionales y nacionales en materia
educativa y por ultimo en las politicas y reglamentaciones en politica publica e
institucionales que se han emitido en los ultimos afios en materia de planes y
programas de estudios, para mayor detalle se recomienda la revision del
apartado 4.2 del presente documento.

La estructura curricular y los objetivos propuestos en el presente plan
tienen como soporte la normatividad nacional que orienta la formacion de
recursos humanos en materia de salud, la cual le asigna a los programas de
licenciatura en medicina la misidon de formar médicos generales, mismos que
deberan ocuparse profesionalmente en funciones de promocion, cuidado,
prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud, en espacios laborales publicos
o privados, en la llamada medicina institucional y privada. También es
relevante la preparacion que estos programas aportan para que los egresados
puedan eventualmente continuar estudios de posgrado.

A partir de las solicitudes de nuevo ingreso registradas para aspirar a la
licenciatura desde su apertura en 2000 y atendiendo a las proyecciones de
realizadas por la institucion y de seguir los criterios para determinar la
demanda potencial a atender (circunscrita a los egresados de bachillerato del
ano 2000 hasta el ciclo préoximo inmediato al ciclo escolar convocado por la
Universidad), se calcula una demanda potencial de alrededor 1000 aspirantes
por ciclo anual. La institucién, con base a la politica de cobertura con calidad
en la oferta educativa, esta en condiciones de atender a 80 nuevos estudiantes
por ciclo anual, la tasa de egreso promedio anual proyectada es del 60%.

En la actualidad no existe ningln programa de licenciatura en Medicina
en la Entidad, mientras que en Baja California se ofrece el programa de Médico
General en Tijuana y Médico Cirujano y Partero en Mexicali por medio de la
Universidad Autonoma de Baja California, ademas una instituciéon privada
oferta la de Médico General en Ensenada, mientras que Sinaloa hace lo mismo
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en Culiacan a través de la Universidad Autonoma de Sinaloa, todas ellas han
reducido considerablemente el ingreso de aspirantes sonorenses a los
programas de medicina, con excepcion de la institucion privada.

Los egresados de la licenciatura estdan formados esencialmente como
profesionales de la medicina, cuyas funciones podran desarrollar en
instituciones publicas, como en el ejercicio libre de la profesién(medicina
privada), tanto en los ambitos urbanos y rurales; tendran las capacidades
necesarias para proseguir estudios en el subsistema de especialidades médicas
y eventualmente en posgrados orientados a la formacién de investigadores en
las areas biomédicas, clinicas, epidemiologia y salud publica.

Las orientaciones académicas y profesionales de los diferentes planes y
programas de estudios de medicina a nivel licenciatura de la regiéon noroeste ,
no guardan diferencias relevantes o radicales, la regulacion que ejercen las
autoridades de salud y educativas a nivel federal delimitan los alcances de
dichos programas, estos se circunscriben a la formacidon de médicos generales,
a desempefiarse en la proteccion, promocion , prevencion, cuidado vy
rehabilitacién de la salud, en el nivel primario; las diferencias se concentran en
el nombre de la carrera, duracién del programa, nimero y modalidades de
créditos, en la maduracion académica de las plantas docentes, etcétera; sin
embargo un aspecto relevante de la propuesta de la Universidad con respecto
a la oferta similar existente en la regidn es la mayor relevancia a los
contenidos y experiencias formativas relativas a los aspectos de sociales que
inciden en el proceso de salud enfermedad y en la formacién clinica del futuro
médico y por ultimo, pero no por ello menos importante, la presencia de los
Talleres de Integracién como espacios formativos que pretenden garantizar la
constitucion de cada uno de los aspectos formativos ( disciplinarios,
habilidades y actitudes) vistos durante la trayectoria escolar del estudiante a
partir del tercer semestre.

Nombre del programa. Licenciatura en Medicina

Grado académico: Licenciatura

Titulo: Médico General

Unidad Regional de Adscripcion: Centro

Divisién de adscripcion: Ciencias Bioldgicas y de la Salud.

Departamentos de servicio docente: Ciencias Quimico Bioldgicas,
Investigaciones y Tecnoldgicas de la Universidad de Sonora, Humanidades y

Bellas Artes, Matematicas, Psicologia y Ciencias de la Comunicacion, Sociologia
y Administracién Publica y Derecho.
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5.1. Objetivos curriculares.
Objetivo general.

Formar profesionales competentes para la atencién médica integral: promocion
y fomento de la salud, tratamiento y rehabilitacion de la salud a niveles
individual, familiar y comunitario, asi como desempefiarse en la practica de la
medicina general con conocimientos, calidad técnica y ética profesional, para el
cuidado y la promocién de la salud.

Objetivos especificos, formar profesionales:

I. Con los saberes de ciencias basicas y clinicas que le permitan comprender
y analizar el estado de salud (biopsicosocial) y aplicar conocimientos y
desarrollar habilidades para preservarlo.

II. Capaces para desempefarse en medicina de primer nivel de atencion
(preventiva, comunitaria y familiar) para preservar y/o recuperar la salud.

III. Con valores y actitudes que contribuyan al bienestar del individuo y la
comunidad.

5.2. Perfiles curriculares.

Perfil de ingreso. El perfil deseado del aspirante a ingresar a la carrera de
medicina en la Universidad de Sonora debera poseer:

I. Conocimientos basicos de biologia, quimica, anatomia y ciencias
sociales.

II. Habilidades para analizar y resolver problemas, entablar comunicacion
efectiva y manejar programas informaticos( procesador de palabras,
hoja de calculo. power point )

III. Habilidades basicas de expresidn oral y escrita.

IV. Habilidades basicas para leer y comprender textos en ingles.

V. Actitud favorable para trabajar en equipo.

Perfil de egreso.

El profesional de la medicina general deberd tener los conocimientos
necesarios para:

Dar servicio y atencién a la salud en el primer nivel de contacto con los
individuos, familia, comunitario e institucional.

Para promover acciones y aplicar métodos y técnicas de prevencion,

diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de los problemas de salud que se
presenten en la practica profesional.
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Identificar y adscribir los principios filoséficos, humanisticos y éticos que
orientan las responsabilidades de la profesion médica contemporanea, asi
como sus consecuencias legales.

Reconocer y recrear los vinculos profesionales con el paciente, la familia,
la comunidad, a través de una comunicacién clara, oportuna, comprensiva y
respetuosa.

El dominio de los saberes basicos para desempefarse en actividades de
apoyo a la docencia e investigacién en el area de la salud.

También debera poseer las habilidades que le permitan:

Dominar los métodos, técnicas y aparatologia propios para su
desempafio como médico general.

Usar efectivamente las nuevas tecnologias de la informacion y
comunicacién en su desempefio profesional, asi como aquellas
especializadas con el area de la salud, en especial las relacionadas con
la medicina general.

Desempefiarse de manera efectiva en escenarios cambiantes y de
recursos limitados o escasos para ejercer su practica profesional.

Por ultimo debera mostrar actitudes que favorezcan.
Reconocer y recrear los vinculos profesionales con el paciente, la familia,

la comunidad, a través de una comunicacién clara, oportuna, comprensiva y
respetuosa.

El trabajo en equipo con otros médicos y profesionales de la salud,
asumiendo la responsabilidad y el liderazgo que le corresponden, segun su
nivel de competencia y papel profesional.

Desarrollo del juicio critico que le permita identificar problemas
relevantes para la practica médica. Discriminar lo importante de lo accesorio,
valorar la controversia y juzgar la validez de los avances recientes.

5.3. Descripcién general del plan de estudios.

Nombre del programa: Licenciatura en Medicina

Titulo que otorga: Médico general
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Unidad regional, division de adscripcidn y departamentos que proporcionaran
servicios de docencia al programa.

El programa de licenciatura en medicina estd adscrito a la Division de
Ciencias Bioldgicas y de la Salud, de la Unidad Regional Centro ,los
departamento que participaran con servicios docentes son: Matematicas,
Ciencias Quimico-Bioldgicas, Psicologia y Ciencias de la Comunicacion,
Sociologia y Administracién Publica, Derecho y Letras y Linguistica.

Estd conformado por varios espacios de aprendizaje, cuyas modalidades
van desde cursos, laboratorios, talleres , practicas comunitarias, el internado
de pregrado y el servicio social, sumando un total de 73 espacios, 68
obligatorios y 5 optativos, mas actividades complementarias para la formacion
integral del estudiantes, correspondientes a 574 créditos en total, de los cuales
514 son obligatorios y 60 optativos.

El programa esta planteado para una duracion normal de 13 semestres;
se organizo atendiendo a tres criterios: el institucional( ejes de formacion),
por areas disciplinarias propias de las ciencias de la salud (biomédica, clinica y
sociomédica) y etapas formativas ( inicial, intermedia y final), estds dan
sentido y organizacién a los contenidos que hardn posible el cumplimiento de
los objetivos curriculares y el perfil profesional propuesto en la licenciatura (ver
apartado 5.4 del presente documento), la movilidad estudiantil dentro del plan
de estudios se define por el cumplimientos de los requisitos académicos que
establecen los espacios de aprendizaje ( cursos, talleres, y los laboratorios),
asi como de los requisitos establecidos en cada una de las etapas formativas,
las cuales se sefialan a continuacion:

Etapa formativa Requisitos curriculares para
inscripcion

Inicial Haber cubierto los  requisitos
académicos y administrativos
dispuestos por la Universidad

Intermedia Haber cubierto el total de los

créditos de los espacios de
aprendizaje del area biomédica(
correspondientes a 179 créditos )

Final Haber cubierto el total de créditos de
a. Internado de pregrado los espacios del plan de estudios
correspondientes a los ejes de
formacién comun, basica, profesional
y de integracion)

b. Servicio Social Haber aprobado integramente el eje
de formacion especializante
(internado de pregrado)
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5.4. Estructura curricular.

El plan de estudios se estudios se estructurdé en base en lo dispuesto en el
lineamiento 2 del Capitulo I de los Lineamientos Generales para un Modelo
Curricular de la Universidad de Sonora, el cual establece que los planes de
estudios se estructuraran en funciéon de un solo modelo de organizacion
curricular, constituido por cinco ejes formativos: formacion comun, formacion
basica, formacidn profesional, especializante y eje de integracion.

El eje de formacion comun lo conforman experiencias de aprendizaje
comunes a todos los programas de licenciatura de la universidad y su propdsito
es, principalmente, de caracter formativo: estimular el desarrollo de
conocimientos, habilidades, actitudes y habitos de caracter metodoldgico,
instrumental, contextual y ético. Comprende aspectos de formacion general y
contiene elementos fundamentales que el alumno aplicara a lo largo de todo el
plan de estudios: lectura y redaccion de textos, uso de la computadora,
Internet y tecnologia de redes, desarrollo de habilidades de pensamiento, entre
otros.

También comprende actividades que permiten coadyuvar en la
formacion de profesionales conocedores de la problematica general a nivel
regional, nacional y mundial, y conscientes de las responsabilidades sociales de
los egresados de la Universidad de Sonora, tanto en su papel de ciudadano
como de profesional en una disciplina.

Las experiencias de aprendizaje del eje de formacién comun guardan
relacion entre si en tanto que comparten el propdsito de sentar las bases para
que los estudiantes desarrollen la capacidad de autoaprendizaje durante sus
estudios de licenciatura, por lo que todas las actividades de este eje deberan

En la presente propuesta, los contenidos del eje de formacidon comun se
deberan cursar en los primeros cuatro semestres del plan de estudios,
integrando un total de 16 créditos, los espacios de aprendizaje que lo
conforman son: Estrategias para aprender a aprender, nuevas tecnologias de
la informacién y comunicacién, ética y formacién profesional, caracteristicas de
la sociedad actual y actividades complementarias a la formacidén integral, estas
Ultimas podran acreditarse como a continuacion se describe:

Licenciatura en Medicina
Relacion de opciones disefiadas para el espacio “Actividades Complementarias”

Actividad Va!OT en
creditos
Participar, mediante registro previo, en la organizacion de
eventos académicos vinculados con el cuidado, preservacion 2
y promocion de la cultura, el deporte o actividades artisticas.
Estar inscrito por lo menos un semestre, en los talleres 2
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libres de artes plasticas, danza, teatro o musica que ofrece
la Universidad de Sonora o alguna institucidn cultural o
artistica reconocida .

Pertenecer a un grupo cultural representativo de la

institucion (teatro, musica, danza, etc). 4
Estar inscrito por lo menos un semestre en actividades

deportivas ofertadas por la universidad 2
Pertenecer a un equipo deportivo representativo de la 4

Universidad, del Municipio, la Entidad o Nacional

El blogue que integra al Eje de Formacion Basica (Eje Divisional e
Interdivisional) aporta los conceptos, conocimientos y habilidades basicas
comunes a varias areas o disciplinas; con ello se inicia la adquisicion de un
conocimiento profundo sobre la(s) disciplina(s) relacionada(s) con el programa.
También colabora en el desarrollo de un profesionista con una perspectiva
interdisciplinaria, ya que se comparten experiencias de aprendizaje con
alumnos y profesores de diferentes disciplinas afines. Ademas, este grupo debe
incluir asignaturas que proporcionen las actitudes de trabajo esenciales para el
correcto abordaje de problemas en la futura profesion, fortaleciendo el enfoque
multidisciplinario y dando continuidad a las asignaturas del eje de formacion
comun.

Las asignaturas de este bloque son compartidas por varios programas de
una o mas Divisiones de la Institucion. No todas las asignaturas que conforman
el Eje de Formacidon Basica de cada Division deben ser retomadas por todos los
planes de estudio que se ofrecen en dicha Division, pero se debe respetar el
minimo de créditos establecido para este eje.

La presente propuesta incluye un eje de formacién basica con 33
espacios de aprendizaje con un total de 262 créditos, los cuales representan el
45.9 del total de créditos del plan de estudios.

El Eje de Formacion Profesional proporciona los conocimientos,
habilidades y/o destrezas que forman al estudiante para el ejercicio profesional
en el mundo del trabajo. Se orientan a un aprendizaje genérico del ejercicio
profesional.

Los contenidos del eje de formacion profesional se presentan en 28
espacios de aprendizaje con un total de 185 créditos, los cuales representan el
32.22 del total de créditos del plan de estudios.

El Eje de Formacion Especializante permite que el alumno pueda orientar
su perfil hacia una especialidad de la profesion. Por su caracter, las
modalidades de ensefianza - aprendizaje de este eje deben representar
opciones o bloques de créditos optativos del plan de estudios. Sin embargo, el
seleccionar una determinada opcion dentro de este eje implica cubrir
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obligatoriamente un minimo de los créditos proporcionados por la especialidad
seleccionada.

Para atender dicha disposicion se propone el internado de pregrado
como el espacio de aprendizaje indicado para :

1. Integrar los conocimientos obtenidos en los ciclos escolares
previos y aplicarlos en el estudio y atencién a pacientes

2. Obtener habilidades y destrezas al grado de dominio que
corresponda a la solucién de problemas del primer nivel de
atencion

3. Capacitar al estudiante para las actividades que desarrollara
durante el servicio social

4. Proporcionar al interno el quehacer operativo de las especialidades
troncales de la medicina para que a su tiempo decida, en base a
la experiencia vivida, a que actividades de especialidad va a
dedicarse en su vida profesional.

5. Aumentar en el interno el apego a los valores humanos y a los
principios éticos y humanisticos de la practica médica.

6. Promover en el interno el deseo de superacion como individuo y
como profesional de la medicina.

A dicho espacio se le estda dando un valor de 80 créditos equivalente al
13.93 % del total de créditos del plan de estudios.

El Eje de Integracion, esta compuesto por diversas modalidades del
proceso enseflanza aprendizaje donde se desarrollaran actividades que
contemplen el cumplimiento de los siguientes objetivos:

Aplicar y dar continuidad a los elementos formadores del eje
institucional (fortalecer las habilidades intelectuales de estudio, la busqueda y
manejo de informacidn, responsabilidad social y ética profesional, entre otros),

Aplicar los conocimientos adquiridos en etapas previas en la resolucion
de problemas propios de la disciplina o la profesion desde una perspectiva
interdisciplinaria,

Realizar actividades practicas que integren las habilidades desarrolladas
y los aprendizajes adquiridos en las diferentes asignaturas del plan de
estudios.

Para lograr estos propositos es necesario que las diferentes modalidades
consideradas contemplen el estudio de problemas abordados desde Ila
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perspectiva de diferentes areas y disciplinas. Las modalidades seleccionadas
para atender los objetivos demandados por el eje de integracion son los
talleres de integracion , los cuales se programan a partir del cuarto semestre
hasta el noveno semestre, ademas de la asignatura Propedéutica Médica
ubicada en el tercer semestre, el niumero de créditos asciende a 29 vy
representan el 5.05 % del total de créditos del plan de estudios de la carrera.

En el siguiente cuadro se enlistan los espacios de aprendizaje, por su
nombre, eje de pertenencia, ubicacién semestral, horas teoria y practica, total
de créditos y requisitos de seriacion.

Elemento relevante a considerar es el relativo al eje de formacién
especializante, el cual se propone se atienda en el espacio de aprendizaje del
internado de pregrado el cual tiene los siguientes objetivos:

7. Integrar los conocimientos obtenidos en los ciclos escolares
previos y aplicarlos en el estudio y atencién a pacientes

8. Obtener habilidades y destrezas al grado de dominio que
corresponda a la solucién de problemas del primer nivel de
atencion

9. Capacitar al estudiante para las actividades que desarrollara
durante el servicio social

10.Proporcionar al interno el quehacer operativo de las especialidades
troncales de la medicina para que a su tiempo decida, en base a
la experiencia vivida, a que actividades de especialidad va a
dedicarse en su vida profesional.

11.Aumentar en el interno el apego a los valores humanos y a los
principios éticos y humanisticos de la practica médica.

12.Promover en el interno el deseo de superacién como individuo y
como profesional de la medicina.
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Lo anterior se pretende lograr de manera organizada, para ello se disefio
el Manual del Interno de Pregrado, el cual fue elaborado por la coordinacion de
Programa de Medicina, este guiara desarrollo de las partes que participan en el
Internado, lo anterior se ajusta en lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
NOM-234-SSA1-2003, Utilizacion de campos clinicos para ciclos clinicos e
internado de pregrado. (ver anexo)

Espacios de aprendizaje por ejes de formacion plan de estudios de la
licenciatura en medicina

CLAVE Espacio de aprendizaje SEMESTRE Horas | Horas TOTAL CREDITOS REQUISITO
Teoria | Practi H/SEMANA
ca

Eje de Formaciéon Comin

Estrategias para 0 3 3 3
aprender a aprender I Ninguno
Nuevas tecnologias de I 0 3 3 3 Ninguno

la informacién vy
comunicacion

Etica y desarrollo 111 0 3 3 3 Ninguno
profesional

Caracteristicas de la v 0 3 3 3 Ninguno
sociedad actual

Actividades 0 4 4 4

Complementarias para
la formacidn integral

Total de créditos 16 % Créditos del
plan de estudios
2.78

Eje de Formacion Basica

Biologia I 3 2 5 8 Ninguno
Anatomia I I 4 8 12 16 Ninguno
Bioquimica 1 I 4 2 6 10 Ninguno
Historia y filosofia de la I 3 0 3 6 Ninguno
medicina

Introduccion a la I 1 1 2 3 Ninguno
carrera de medicina

Biologia del desarrollo I 1 2 3 4 Biologia
Anatomia II II 4 8 12 16 Ninguno
Bioquimica II 11 4 2 6 10 Bioquimica I
Histologia I 3 4 7 10 Ninguno
Bioestadistica 11 3 2 5 8 Ninguno
Metodologia de la 11 2 1 3 5 Ninguno
investigacion I

Microbiologia 111 3 2 5 8 Ninguno
Salud ambiental y 11 2 1 3 5 Ninguno
ocupacional

Fisiologia I 111 4 6 10 14 Ninguno
Salud publica I 111 2 1 3 5 Ninguno
Metodologia de la 111 2 1 3 5 Metodologia de la
investigacion I1 investigacion I
Inmunologia basica v 2 1 3 5 Ninguno
Farmacologia v 3 2 5 8 Ninguno
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Genética v 2 1 5 Ninguno
Fisiologia II v 4 6 14 Fisiologia I
Salud publica II v 2 1 3 5 Salud publica I
Optativa biomédica \Y 6 0 6 12 Ninguno
Nutricion y salud \Y 3 1 4 7 Ninguno
Patologia \Y 3 4 7 10 Histologia
Optativa biomédica \Y 6 0 6 12 Ninguno
Fisiopatologia \Y 4 2 6 10 Fisiologia II
Epidemiologia \Y 2 1 3 5 Salud publica II y
Bioestadistica
Psicologia de la salud VI 2 1 3 5 Ninguno
Bioética VII 2 0 2 4 Ninguno
Legislacion en salud VIII 2 1 3 5 Ninguno
Optativa sociomédica IX 6 0 6 12 Ninguno
Medicina social y IX 2 3 5 7 Ninguno
comunitaria
Educacion médica IX 2 1 3 5 Ninguno
Total de créditos % Créditos del
264 plan de estudios
45.99

Eje de Formacion Profesional

Reumatologia VI 1 1 2 3 179 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica

Medicina interna VI 3 2 5 8 o

Neumologia VI 3 2 5 8

Imagenologia VI 1 1 2 3

Gastroenterologia VI 3 2 5 8

Cardiologia VI 3 2 5 8

Geriatria VI 3 2 5 8

Endocrinologia VI 2 1 3 5

Infectologia VII 2 3 5 7

Nefrologia VII 2 3 5 7

Hemato-oncologia VII 1 2 3 4

Neurologia VII 2 3 5 7

Medicina fisica y VII 2 1 3 5

rehabilitacion

Alergologia VII 2 3 5 7

Dermatologia VII 1 2 3 4

Psiquiatria VII 1 1 2 3

Técnicas quirdrgicas VIII 1 2 3 4

Cirugia general VIII 1 2 3 4

Urgencias médico VIII 2 6 8 10

quirurgicas

Angiologia VIII 1 2 3 4

Otorrino-laringologia VIII 1 2 3 4

Traumatologia y VIII 1 2 3 4

ortopedia

Optativa clinica I VIII 6 0 6 12

Urologia VIII 1 2 3 4

Oftalmologia VIII 1 2 3 4

Optativa clinica II IX 6 0 6 12

Pediatria IX 4 6 10 14

Gineco obstetricia IX 4 6 10 14
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Total de créditos

% Créditos del
plan de estudios

185

32.22
Eje de Formacion Especializante
| Internado de pregrado | | 80 494 créditos
Total de créditos 80 % Créditos del
plan de estudios

13.93

Eje de Integracion

Propedéutica médica 111 1 3 4 5 Anatomia Iy II
Taller de integracion I I\ 1 2 3 4 Ninguno
Taller de integracion II V 1 2 3 4 Ninguno
Taller de integracion III VI 1 2 3 4 Ninguno
Taller de integracion IV VII 1 2 3 4 Ninguno
Taller de integracion V VIII 1 2 3 4 Ninguno
Taller de integracion VI IX 1 2 3 4 Ninguno

Total de créditos 29 % Créditos del

plan de estudios

5.05

Plan de estudios licenciatura en medicina, espacios de aprendizaje

asignaturas por semestre

Clave Espacio de aprendizaje Horas | Horas Total Créditos Requisito
Teoria | Practi | horas/semana
. ca.
Primer semestre
Biologia 3 2 5 8 Ninguno
Estrategias para 0 3 3 3
aprender a aprender Ninguno
Anatomia I 4 8 12 16 Ninguno
Bioquimica I 4 2 6 10 Ninguno
Historia y filosofia de la 3 0 3 6 Ninguno
medicina
Introduccion a la 1 1 2 3 Ninguno
carrera de medicina
Segundo semestre
Biologia del desarrollo 2 3 4 Biologia
Nuevas tecnologias de 3 3 3 Ninguno
la informacién vy
comunicacion
Anatomia II 4 8 12 16 Ninguno
Bioguimica II 4 2 6 10 Bioquimica I
Histologia 3 4 7 10 Ninguno
Bioestadistica 3 2 5 8 Ninguno
Metodologia de la 2 1 3 5 Ninguno
investigacion I
Tercer Semestre

Microbiologia 3 2 5 8 Ninguno
Etica y desarrollo 0 3 3 3 Ninguno
profesional
Propedéutica médica 1 3 4 5 Anatomia Iy II
Salud ambiental y 2 1 3 5 Ninguno
ocupacional
Fisiologia I 4 6 10 14 Ninguno
Salud publica I 2 1 3 5 Ninguno
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Metodologia de la 2 1 3 5 Metodologia de la
investigacion 11 investigacion I
Cuarto semestre
Inmunologia basica 2 1 3 5 Ninguno
Caracteristicas de la 0 3 3 3 Ninguno
sociedad actual
Farmacologia 3 2 5 8 Ninguno
Genética 2 1 3 5 Ninguno
Fisiologia II 4 6 10 14 Fisiologia I
Salud publica II 2 1 3 5 Salud publica I
Taller de integracion I 1 2 3 4 Ninguno
Quinto semestre
Nutricion y salud 3 1 4 7 Ninguno
Optativa biomédica 6 0 6 12 Ninguno
Patologia 3 4 7 10 Histologia
Optativa biomédica 6 0 6 12 Ninguno
Fisiopatologia 4 2 6 10 Fisiologia II
Epidemiologia 2 1 3 5 Salud publica II y
Bioestadistica
Taller de integracion II 1 2 3 4 Ninguno
Sexto semestre
Reumatologia 1 1 2 3 175 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica
Medicina interna 3 2 5 8 o
Neumologia 3 2 5 8
Imagenologia 1 1 2 3
Gastroenterologia 3 2 5 8
Psicologia de la salud 2 1 3 5 Ninguno
Taller de integracion III 1 2 3 4 Ninguno
Cardiologia 3 2 5 8 175 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica
Geriatria 3 2 5 8 o
Endocrinologia 2 1 3 5
Séptimo semestre
Infectologia 2 3 5 7 175 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica
Nefrologia 2 3 5 7 o
Hemato-oncologia 1 2 3 4
Bioética 2 0 2 4 Ninguno
Neurologia 2 3 5 7 175 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica
Medicina Fisica y 2 1 3 5 o
Rehabilitacion
Alergologia 2 3 5 7
Dermatologia 1 2 3 4
Psiquiatria 1 1 2 3
Taller de integracion IV 1 2 3 4 Ninguno




Octavo semestre

Técnicas quirdrgicas 1 2 3 4 175 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica

Cirugia general 1 2 3 4 o

Urgencias médico 2 6 8 10

quirurgicas

Angiologia 1 2 3 4

Otorrino-laringologia 1 2 3 4

Traumatologia y 1 2 3 4

ortopedia

Optativa clinica I 6 0 6 12

Legislacion en salud 2 1 3 5 Ninguno

Urologia 1 2 3 4 175 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica

Oftalmologia 1 2 3 4 o

Taller de integracion V 1 2 3 4 Ninguno

Noveno semestre

Pediatria 4 6 10 14 175 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica

Ginecoobstetricia 4 6 10 14 o

Optativa sociomédica 6 0 6 12 Ninguno

Medicina social y 2 3 5 7 Ninguno

comunitaria

Educacion médica 2 1 3 5 Ninguno

Optativa clinica II 6 0 6 12 175 créditos
correspondientes
a los espacios de
aprendizaje del
area biomédica

Taller de integracion VI 1 2 3 4 Ninguno

Plan de estudios licenciatura en medicina materias de libre eleccidon

(optativas)
CLAVE ASIGNATURA SEMESTRE H.T. H.P. TOTAL CREDITOS REQUISITO
H/SEMANA
AREA BIOMEDICA

FARMACOLOGIA II 6 6 12 Ninguno
TOXICOLOGIA 6 6 12 Ninguno
TOPICOS SELECTOS DE 6 6 12 Ninguno
BIOMEDICINA
AYUDANTIA EN 6 6 12 Ninguno
PROYECTOS DE
INVESTIGACION I
TEMAS SELECTOS DE 6 6 12 Ninguno
BIOLOGIA MOLECULAR

AREA SOCIOMEDICA
ADMINISTRACION DE 6 6 12 Ninguno
INSTITUCIONES DE
SALUD
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TOPICOS SELECTOS DE 6 6 12 Ninguno
SALUD PUBLICA
TOPICOS SELECTOS DE 6 6 12 Ninguno
EPIDEMIOLOGIA
TOPICOS SELECTOS DE 6 6 12 Ninguno
MEDICINA
COMUNITARIA
SOCIOLOGIA MEDICA 6 6 12 Ninguno
AYUDANTIA EN 6 6 12 Ninguno
PROYECTOS DE
INVESTIGACION II

AREA CLINICA
INMUNOLOGIA CLINICA 6 6 12 Ninguno
TOPICOS SELECTOS DE 6 6 12 Ninguno
IMAGENOLOGIA
SEXUALIDAD HUMANA 6 6 12 Ninguno
MEDICINA PALIATIVA 6 6 12 Ninguno
MEDICINA DEL 6 6 12 Ninguno
DEPORTE
LABORATORIO CLINICO 6 6 12 Ninguno
FARMACOLOGIA 6 6 12 Ninguno
CLINICA
MEDICINA FISICA Y 6 6 12 Ninguno
REHABILITACION
PATOLOGIA ESPECIAL 6 6 12 Ninguno
PATOLOGIA 6 6 12 Ninguno
QUIRURGICA
AYUDANTIA EN 6 6 12 Ninguno
PROYECTOS DE
INVESTIGACION III
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5.5. Programas de asignatura.
Ver anexo

5.6. Orientaciones didacticas.
Uno de los rasgos esenciales del presente proyecto curricular se refiere a las

orientaciones didacticas que sostiene la propuesta de organizacién del plan de
estudios, la cual esta organizado de la siguiente manera:

m} Criterios educativos.
m} Areas de énfasis de la ensefianza.
a Estrategias educativas.

Los criterios educativos son principios conforme a los cuales se debe
organizar las interacciones didacticas.

Las areas de énfasis estan orientadas al personal docente para que éste
dirija la ensefanza que le corresponda hacia esas areas.

Las estrategias definen los instrumentos y recursos metodoldgicos que
serviran para aplicar los criterios educativos:

A). Criterios educativos
1. Integrar el aprendizaje de las bases cientificas de la medicina con la
adquisicién de habilidades y destrezas clinicas, asi como con lineamientos

de prevencion.

2. Desarrollo de habitos de estudio individual y la capacidad para el
aprendizaje activo, autodirigido e independiente.

3. Estimular el desarrollo de habilidades para comunicarse y colaborar con
otros profesionales de la salud.

4. Adaptar los contenidos tematicos de la carrera al perfil epidemioldgico
de la poblacion.

5. Preparar estudiantes para llevar a cabo las acciones de fomento a la
salud y prevencion de enfermedades.

6. Propiciar la adquisicion de habilidades, valores y actitudes de forma
paralela a la del conocimiento.

7. Disenar métodos de evaluacidon apropiados para el aprendizaje
independiente y autodirigido.
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8. Prestar mayor dedicacion al estudio individual, a las practicas de
laboratorio, al trabajo en equipo y desarrollo de proyectos, que a la
ensefianza en el salén de clases.

9. Orientar de manera intensiva al estudiante a la “Soluciéon de problemas”,
apoyandose en los recursos apropiados.

10. Especificar las tareas, el nivel de responsabilidad y las metas que se
deban alcanzar durante el entrenamiento basico y clinico.

11. Estimular a los estudiantes para proseguir su formacién mediante la
asistencia a conferencias, seminarios, cursos, simposium, foros,
programas de educacién continua, etc., asi como detectar talentos para
promoverlos hacia estudios de posgrado y la investigacion.

B. Areas de énfasis de la ensefianza.

En el desarrollo del proceso de ensefanza-aprendizaje se pondra especial
atencion en promover y estimular en los estudiantes las caracteristicas
siguientes:

1. Juicio critico que le permita identificar problemas relevantes de la
practica médica, discriminar aspectos prioritarios de los secundarios y
juzgar la validez de organizar los avances recientes, asi como evitar el
“aprendizaje memorista”.

2. Capacidad para desempeiiarse adecuadamente en la practica clinica y
establecer esquemas para la prevencién, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad; analizar criticamente las decisiones médicas y optimizar la
eficacia de sus acciones en beneficio de la calidad de los servicios que se
ofrecen.

3. Manejo integral de la calidad de los problemas de salud del paciente
mediante un equilibrio, que implica tanto los aspectos cientificos y
humanisticos, los curativos y preventivos, incluyendo la interaccién con el
medio social y fisico.

C. Estrategias docentes

Estrategia de solucion de problemas. En el proceso de solucién de problemas y
adquisicién de conocimientos nuevos, el alumno puede aprovechar lo que ha
aprendido. Una de las mejores formas de construccion del conocimiento es
mediante la solucion de problemas significativos. Mas alld de aprender
“habilidades del pensamiento” el alumno debe comprometerse con la solucion
de uno de estos problemas; esto resulta en la implementacion de varias
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estrategias: estructurar debates, investigacion documental é de campo,
solucidn de problemas, invencién, etc.

Para el caso de los contenidos del eje de formacién basica es de mucha
efectividad la experimentacidn en laboratorio. En ella las practicas estan
orientadas mas que a seguir una serie de pasos y rutinas, a la busqueda de
explicaciones de los fendmenos. El paso del alumno por el laboratorio debe ser
una oportunidad para lograr evidencias experimentales, esto es, comprobables.
Esta estrategia resulta muy importante para la formacion cientifica del futuro
médico.

Los estudios de caso mediante el establecimiento de diagndstico y
tratamiento de un paciente constituyen ejemplos tipicos de solucion de
problemas, cuyo adecuado aprendizaje requiere que sean ensefiados como
tales. Para este fin, la ensefianza de la clinica se reforzara principalmente con
el estudio de casos, en los cuales el alumno tiene que solucionar el “problema”
estableciendo un adecuado diagndstico y tratamiento.

Contenidos disciplinares propios de las ciencias sociales, ciencias
econdmicas y administrativas y de las humanidades, las cuales aportan
conocimientos e informacidon para la comprensidén de la realidad social y los
valores fundamentales de la practica médica, asi como el desarrollo de la
capacidad de anadlisis de la dindmica social.. En este caso el disefio e
implementacion didactica se ajustara a la naturaleza de cada materia, pues
aqui se incluyen desde problemas epidemioldégicos hasta situaciones de
caracter legal, social, ético, etc.

Estrategia de ensefanza tutorial. Estd plenamente reconocido que el
aprendizaje de las disciplinas del eje de formacion basica( disciplinas
biomédicas) y profesional ( disciplinas clinicas) tienen un componente tutorial
importante; habra que definir metodologias especificas que permitan superar
el subjetivismo y el caracter puramente empirico (que ha sido el rasgo
dominante) y en su lugar impulsar una actividad cuantificable y evaluable. Se
debe evitar también el verbalismo e impulsar el juicio critico.

Estrategia de experiencias integradoras. La separacidn tradicional de la
ensefianza basica y la clinica ha modelado durante mucho tiempo uno de los
principales rasgos de la enseflanza médica en México. De igual manera, la
existencia de muchos campos de especializacidén y sub-especializacion de la
medicina, han representado una dificultad adicional para la integracion de la
ensefanza. La estrategia que se implementara pretende brindarle al estudiante
diversos escenarios y experiencias integradoras, tanto al interior de las
asignaturas, como aquéllas que forman parte del eje de integracion a partir del
tercer semestre, con los talleres de integracion. En ellos no se busca o
pretende que un especialista domine otros campos, sino que dentro del taller
se establezcan las interrelaciones con otras disciplinas con la ayuda de
especialistas de diferentes disciplinas.

60



Orientaciones para el desarrollo de la investigacion. La investigacion
médica en Sonora muestra en nuestros dias un desarrollo muy incipiente. La
apertura de la carrera de medicina en la Universidad de Sonora representa una
excelente oportunidad para revertir en el nivel regional esta tendencia,
impulsando desde sus inicios la vocacidon de los alumnos hacia la investigacion
médica y atendiendo a los requerimientos especificos de una regién que, como
la nuestra, experimenta una transicion epidemioldgica y necesita por tanto del
impulso de una investigacion médica que vaya mas alla de los clasicos estudios
de caso y abarque los aspectos biomédicos, culturales y sociales que inciden en
el proceso de salud-enfermedad.

En la tradicién académica de nuestro estado subyacen fortalezas en
ciertas areas de la investigacion que pueden concurrir, de manera
determinante, en el desarrollo de un tipo de investigacion dotada de
pertinencia social y con posibilidades de alcanzar estdndares de calidad
internacional en el mediano plazo. Contamos, en la propia Universidad, con
centros de investigacién basica en disciplinas afines a la medicina, como el
Departamento de Investigacibn y Posgrado en Alimentos (DIPA) vy
recientemente inicid la operacién de la Especialidad en Inmunohematologia
Diagnéstica y la Maestria en Salud en el entorno inmediato, con otras
instituciones que cuentan con varias lineas de investigacion como el Centro de
Investigacion en Alimentacion y Desarrollo (CIAD) y el Colegio de Sonora.

Por otra parte, nuestra institucidon participa en convenios de colaboracion
con instituciones como la Universidad de Arizona y otras del sur de los Estados
Unidos, lo que permite desarrollar estudios fronterizos sobre salud, mediante
proyectos interinstitucionales.

En el caso de la investigacién clinica, se cuenta con la infraestructura
necesaria para su desarrollo, incluyendo instituciones hospitalarias de gran
prestigio como el Hospital General del Estado, el Hospital Infantil y el Hospital
General de Cajeme, entre otras.

El propio modelo educativo institucional y el disefio curricular de la
licenciatura en medicina, que responden a la necesidad de dar primacia a los
aspectos preventivos de la medicina, la transicidn epidemiolégica que vive
nuestra regién, con su notable incremento en enfermedades crdnico-
degenerativas, y las tendencias emergentes en la medicina mundial, aunado
todo ello a las fortalezas ya mencionadas, indican que las lineas de
investigacion que se deben de impulsar son la Nutricidn, la Epidemiologia, y la
Biotecnologia, por la via de los estudios avanzados en Bioquimica y Biologia
Molecular, asi como aspectos fundamentales de la sociomedicina como son la
Educacién para la Salud y la Participacion Comunitaria en Salud.
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6. Criterios de implementacion.

Desde sus inicios en el ciclo 2000-2, las politicas de ingreso que la instituciéon
ha establecido se han orientado hacia egresados de bachilleratos de los ciclos
2000 a la fecha préxima inmediata a la publicacion de la convocatoria de nuevo
ingreso, con ello la demanda para estudiar la licenciatura en Medicina ha
mostrado el siguiente comportamiento:

Ciclo Escolar |Demanda|Atencion |% de
Atencion

2000 504 80 15.1
2001 605 80 13.2
2002 617 80 12.9
2003 776 80 10.3
2004 890 80 8.9

2005 710 80 11.2

Para el ciclo 2006-1 la poblacién estudiantil del programa mostraba el
siguiente perfil:

Semestre Estudiantes
inscritos

II 82

\Y; 71

VI 74

VIII 65

Internado 70

Servicio Social |55

Total 417

En seis ciclos escolares se han inscrito 480 estudiantes, registrandose
hasta el mes de septiembre de 2006, 417 reinscritos, con u registro de 63
estudiantes (13% del total de la poblacién inscrita), de los cuales 403 han
definido trayectorias académicas regulares y solo 14 se encuentran con
rezagos en asignaturas (estudiantes irregulares (3%).

Con base a lo anterior , se espera en los proximos anos recibir demanda
de alrededor 1000 solicitudes de ingreso por ciclo, el programa estad en
condiciones de atender a 80 nuevos alumnos cada afio, se espera conservar la
tasa de rezago y por otra parte se proyecta una tasa de egreso promedio anual
del 60%.
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6.1. Generales.
Requisitos y modalidades de seriacion

La seriacidn consiste en que el alumno Unicamente podrd cursar una
asignatura si ha acreditado la que antecede o bien un numero minimo de
créditos que se exijan como requisito. Por lo tanto, el alumno que no acredite
una asignatura no podra inscribirse en la asignatura consiguiente ademas
deberad cursar la asignatura no acreditada en el proximo semestre que se
ofrezca la asignatura.

Para que un alumno pueda inscribirse en los espacios de aprendizaje del
eje de formacion profesional (clinica), debera tener aprobado el 100 % de los
créditos de los espacios de aprendizaje de las disciplinas biomédicas (179 en
total), la mayoria de ellos forman parte del eje de formacién basica, aunque no
lo agotan.

Para poder cursar el internado de pregrado, espacio formativo que
integra el eje de formacién especializante, el estudiante tendrd que haber
cubierto el 100 % de los créditos de los ejes de formacién comun, basica,
profesional y de integracidon, esto es, los espacios correspondientes a las
etapas formativas inicial e intermedia.

El servicio social

El objetivo del servicio social de la licenciatura en medicina es fortalecer la
responsabilidad social del estudiante y su compromiso permanente de
contribuir a la satisfacciéon de las necesidades del pais y la region en materia
de preservacion, cuidado y rehabilitacion de la salud, para ello la actual
propuesta se ajustara en lo dispuesto en las siguientes bases legales:

1. La Constitucion Politica de los Estados Mexicanos, establece en su
articulo 59, la obligatoriedad para la realizacion del servicio social.

2. Ley reglamentaria del articulo 5° Constitucional Capitulo VII, Articulos
52 al 60, en donde se sefala entre otros aspectos, la obligatoriedad
para todos los estudiantes de las profesiones a que se refiere para
prestar el servicio social.

3. Reglamento de la ley Reglamentaria del articulo 5° Constitucional,
Capitulo VIII, Articulos del 85 al 93. Considera también el servicio social
profesional y en el articulo 91 alude a que los trabajadores al servicio de
la federacion y del Gobierno del Distrito Federal “. No estaran obligados
a prestar servicio distinto al desempefo de sus funciones

4. Ley General de Salud. Capitulo II, articulos 84 a 88. Aqui establece
entre otros, que el servicio social de las carreras de la salud debe
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realizarse en unidades aplicativas del primer nivel de atencién,
principalmente en las areas de menor desarrollo econémico y social.

5. Ley General de Educacion. Capitulo II, art. 24. Los beneficiarios
directamente por los servicios educativos deberan prestar servicio
social, en los casos y términos que sefalen las disposiciones
reglamentarias.

De los anteriores instrumentos se desprenden los especificos, como
el:

6. Los capitulos I, 59, 10,11 del Reglamento para la prestacion del Servicio
Social de los Estudiantes de las Instituciones de Educacion Superior en
la Republica Mexicana.

7. Las 57 bases en 5 capitulos de las Bases para la instrumentacién del
Servicio Social de las Profesiones de la Salud.

8. Las Normas Operativas del Servicio Social de las Carreras de Salud.

9. Asi como las disposiciones institucionales que la Universidad de Sonora
tenga para normar el servicio social, siempre y cuando no contravengan
lo dispuestos en las normas y reglamentos anteriormente descritos.
Especificamente el servicio social en el presente proyecto curricular se
contempla después que el estudiante tenga acreditado el internado de
pregrado, tiene una duracidon de un ano y las plazas asignadas seran
determinadas por la Secretaria de Salud del Estado de Sonora, tal y
como lo establece las disposiciones normativas en la materia.

Sobre la ingreso, egreso y titulacion.

Para ingresar a la licenciatura en medicina, el aspirante deberd cubrir los
requisitos académicos y administrativos que establece el Reglamento Escolar
vigente, anualmente se pondran a disposicion 80 espacios escolares de nuevo
ingreso, mismos que podran se ocupados por los mejores promedios
registrados en el proceso de ingreso, las ponderaciones se obtendran de los
siguientes criterios.
Promedio general del certificado de estudios de media superior: 50%
2. Calificacion o promedio obtenido en el examen general de
conocimientos: 25%
3. Calificacion o Calificacion o promedio obtenido en el examen de

conocimientos especificos del area de conocimiento : 25%
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Para egresar del programa se requiere cubrir integramente lo dispuesto en el

Reglamento Escolar de la Universidad.

Para obtener el titulo de Médico General, el estudiante debera atender

favorablemente las siguientes disposiciones:

1. Cumplir con los requisitos académicas y administrativas fijadas por la
normatividad institucional

2. Haber concluido satisfactoriamente el total de créditos del plan de
estudios

3. Acreditar al menos el nivel V de inglés conforme a los niveles
establecidos por el Departamento de Lenguas Extranjeras

4. Haber aprobado la opcion de titulaciéon reconocidas por la normatividad

institucional para la licenciatura en medicina.( ver anexo).

NUmero minimo, normal y maximo de créditos que deberan cursarse por
periodo escolar:

NUumero minimo: la suma de los créditos de tres espacios de aprendizaje.
NUmero normal: la suma de los créditos previstos en una trayectoria escolar
regular por semestre.

NUmero maximo: el resultante de la suma del nimero normal de créditos por
semestre mas un espacio de aprendizaje.

La duracidn normal prevista para cursar le programa es de 13 semestres y la
duracion maxima es de 26 semestres

Tabla de equivalencias. (Ver anexo)

6.2. Recursos humanos existentes y solicitados.

Actualmente colaboran como docentes del programa 91 profesores, seis de
ellos con nombramiento de profesores de tiempo completo (dos
indeterminados, dos determinados y dos por repatriacion) y 85 son docentes
asociados determinados o bien docentes adscritos de Departamentos de
servicio, también se incluyen dos técnicos académicos, responsables de
atender el anfiteatro, todos poseen estudios y titulo de posgrado, ya sea en
alguna especialidad médica o maestria o doctorado en ciencias, con dicha
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planta se cubre todas las areas del conocimiento que confluyen en el plan de
estudios (ver Anexo)

6.3 Infraestructura y equipo.

A través de poco mas de seis afios de operacion del programa de licenciatura,
la institucion con diversos fondos) federales , estatales y cuotas ) han venido
configurando las areas de trabajo académico, administrativo y de apoyo, las
cuales se enlistan a continuacion:

12 aulas para docencia
Laboratorio de coOmputo (15 equipos 2 impresoras) ubicado dentro de la
biblioteca
Tres laboratorios ( uno de ellos un anfiteatro): donde se realizan practicas de
fisiologia, histologia, farmacologia, inmunologia, embriologia, genética,
técnicas quirdrgicas y anatomia.
Un auditorio con 200 butacas
4 salas de estudio
Una enfermeria
El drea administrativa para atencién, esta integrada por oficinas de:
Coordinacién del Programa.
Responsable de docencia del area eje formacién comun y basica y educacion
continua
Responsable del eje de formacién profesional y especializante y de vinculacién,
Asistente administrativa
Pull secretarial: secretaria ejecutiva y dos asistentes, operador de programas
y del auxiliar de oficina.
Todas las oficinas cuentan con equipo de cdmputo con el software necesario
para atender las necesidades, el equipo esta integrado al Sistema Universitario
de Red
También se cuenta con el siguiente equipo:
Una engargoladora
Dos lineas telefénicas, 12 aparatos telefonicos y un fax.
Una maquina de escribir
30 microscopios comunes y 1 triocular
24 modelos anatémicos
Esqueletos completos, huesos sueltos, esqueleto de la cabeza, modelos
anatémicos como: cerebro, corazdn, globo ocular, aparato auditivo, genitales
masculinos y femeninos, embarazo, laringe, térax, abdomen, higado,
pancreas, sistema nervioso autéonomo y carteles anatémicos. Ademas se
cuentan con dos esqueletos armados completos y dos esqueletos con los
huesos libres.
Cada aula cuenta con

Iluminacion

Ventilacion

Pizarrén o pintaron

Pantallas

Instalacion eléctrica
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Cesto de basura
Cortinas para obscurecer
Escritorio y silla para el docente
Puerta y chapas
Mantenimiento y servicios generales para el aula
El nimero promedio de mesa bancos por aula: 40
Botiquin de primeros auxilios 4
Metros cuadrados por anfiteatro:82.87 m2(7.55 x 11.05;mesas de diseccion 4)
Un Almacén de conservacién y mantenimiento
4 Proyectores de diapositivas
6 Proyectores de acetatos
1 Videocaseteras
Un reproductor Dvd
Un Monitores o televisor
4 Pantallas portatiles
14 Proyectores electrénicos
2 Laptop
Una Copiadora
Cuenta con modelos morfoldgicos y funcionales
Instalaciones sanitarias
Cuenta con servicios sanitarios exclusivos para docentes
2 Almacenes
138 cajones de autos para estacionamiento
Servicios de Biblioteca

Im2 de biblioteca 1,510 |
Im2 de area de servicios 932 |
Im2 de 4rea de estanteria 129 |
Im2 de area de lectura 549 |
lcubiculos 5 |
Imddulos de estudio individual |16 |
lasientos 101 |
lequipo de cdmputo (3 personal, 2 catdlogo y 1 autopréstamo) |6 |
lcopiadora 1 |

6.4 Recursos Financieros

El programa seguird operando con las asignaciones presupuestarias anuales
que las autoridades universitarias determinen, al momento se reciben 525 mil
pesos anuales para atender los gastos de operacién del programa. Las
necesidades de infraestructura, equipo, mobiliario, acervos, reactivos y demas
se cubre con recursos provenientes de la presentacion de proyectos ante las
autoridades federales y estatales, asi como del Fideicomiso de Cuotas y por
ingresos propios por los servicios prestados por la Coordinacién del Programa
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Presupuesto de operacion programa de Licenciatura en Medicina

Suministro Servicios Honorarios | Bienes Adaptaciones Importe
de generales muebles 0 total
materiales y construcciones
acervos
186,500.00 | 236,000.00 | 102,500.00 0 0 $525,000.00

7. Criterios y mecanismos de evaluacion y actualizacion del plan de
estudios.

Se propone que la evaluacion curricular se lleve a cabo a través de un modelo
de investigacién que permita identificar los problemas que se presenten en el
desarrollo del curriculo escolar que se propone, y tomar decisiones al respecto.

La evaluacidn tendria que basarse en un amplio espectro de fuentes de
informacidn, entre otros: datos de entrevistas, descripciones de hechos
observados, evidencia documental, etcétera.

Tentativamente se proponen las siguientes dimensiones sobre las que se
enfocaria la investigacion:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

9)

Los programas de las asignaturas (objetivos, contenidos, métodos de
ensefianza aprendizaje, actividades y evaluacidn de los estudiantes).
El desempefio de la practica docente que el nuevo plan de estudios
requiere.

Perfil de ingreso y egreso de los alumnos.

Los resultados sobre desercidn, reprobacion y eficiencia terminal.
Congruencia interna del plan de estudios.

La fundamentacion socio-profesional, epistemoldgica y
psicopedagdgica.

Los recursos: humanos, de infraestructura y medios didacticos.

h) La administracién del programa.

Lo anterior seran criterios que regiran para la evaluacion para cada uno
de los momentos del plan de estudios; a saber el periodo escolarizado, el
internado de pregrado y por ultimo el servicio social, estos ultimos en
coordinacion con las autoridades de salud de la entidad.
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