


Este libro representa una buena parte de la historia del rendi-
miento escolar en los estudiantes de la carrera de médico cirujano 
en Iztacala. En la década de los noventa se empezó a situar el énfasis 
en la evaluación de la calidad de la atención; ante lo que se deno-
mina nueva cultura del trabajo, la cual ejerce influencia directa en 
las instituciones formadoras de recursos humanos, como respuesta 
inevitable se han comenzado a conceptuar planes y programas de 
estudio basados en competencias académicas y profesionales.

Ante estos cambios importantes para la práctica, investigación, 
evaluación profesional y tecnología médicas, la enseñanza de la 
Medicina necesita también de procesos transformadores, los cuales 
requieren a su vez no sólo conocer las tendencias globales que afec-
tan la Medicina, sino de mirar constantemente el trabajo que se ha 
hecho; datos que en conjunto permitirán el análisis, la adaptación y 
las decisiones de cambio en los planes de estudio.

Dados estos hechos, es importante mostrar el devenir histórico de 
la carrera de Médico Cirujano de la Facultad de Estudios Superio-
res Iztacala (fesi), en términos de acreditación de los aprendizajes 
escolares.
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DEDICATORIA 

Hace treinta y dos años, la Facultad abrió sus puertas con algunos profesores entu-
siastíis que venían de Ciudad Universitaria. La oferta de trabajo docente era grande, 
téunbién incorporó a profesores de otros países hermanos. En los años siguientes, la 
plantilla docente se fue nutriendo con alumnos de los últimos semestres y egresados 
de las primeras generaciones. El arraigo de muchos de estos profesores y el tiempo 
hicieron que se formara con todos ellos una especie de cohorte sinaónica. 

Este fenómeno se ha hecho evidente hasta hoy, cuando de repente y de manera 
masiva se han ido arrancando historias de vida al campus iztacalteca; historias que 
representan a personas depositarías de capitales intelectuales, capitales axiológicos 
en tomo a la vida imiversitaria y acompafíantes en búsquedzts y encuentros de senti
dos académicos e institucionales. 

Por medio de este libro, que a su vez representa ima buena parte de la historia 
del rendimiento escolar en los estudiantes de la carrera de Médico Cirujano, quere
mos reconocer a nuestros colegas profesores: a los que con sus grandes ideales y 
sueños conformaron este campus y que aim fuera de él, por estar llamados a hacer 
crecer otros espacios continúan siendo iztacaltecas. A los que han concluido su ciclo 
de vida. A los que hoy finalizan su etapa académica. A los que la violencia que vive 
esta ciudad nos ha arrebatado impimemente. A los que la enfermedad ha obligado a 
abandonar la vida universitaria. A los que a pesar de lo incapacitante de su enferme
dad y como una lección de vida, siguen generando conocimientos en la FES Iztacala. Y 
a los que quedamos y recibimos esos legados como fuente permanente de condenti-
zación para mantener el sentimiento de pertenencia, el sentido de continuidad de 
nuestra historia y el desarrollo de nuestra sensibilidad a lo esencial, sabiendo que los 
aspectos formativos de la educación implican la razón como muestra de convivencia 
y como motivación para ser mejores. 

Finalmente, a todos, porque hemos dejado parte de nuestras vidas, dando vida 
a este campus. 
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INTRODUCCIÓN 

o o o o o o o o o 

En la década de los noventa, el mimdo experimentó, imos países más que otros, 
transformaciones en los ámbitos económico, político y social, en este periodo cam
biaron la geografía política y la economía mundiales. Afectado por estos cambios, 
México respondió con una economía internacional basada en la apertura, a partir de 
la firma del Tratado de Libre Comercio, política económica con la que se han tenido 
que afrontar algunas consecuencias naturales, entre ellas, aumento de la competen
cia entre las ofertas educativas, adopción de modelos de calidad y, derivado de esto, 
consolidación de procesos de evaluación, certificación y acreditación. En el caso par
ticular de la Medicina, en este lapso se tuvo que asumir céunbios importantes en los 
paradigmíís de atención médica y en la eveduación de la práctica médica, en los avan
ces en ciencia y tecnología biomédicas, en la aceptación de modelos psicop)edagógi-
cos vigentes en la educación en todos los niveles y en el reconocimiento de la aparición 
de nuevas tendencias en la eriseñanza de la Medicina y la investigación, así como el 
surgimiento del proceso de acreditación de las facultades y escuelas de Medicina, 
como tm medio que otorga credibilidad a la calidad de la educación. 

En la década a la que nos referimos, se empezó a situar el énfasis en la eva
luación de la calidad de la atención; los primeros intentos en este sentido em
plearon mediciones indirectas por medio del cambio del estado de salud de los 
pacientes, el cual puede ser atribuido a la calidad de la atención médica (indica
dor de resultado), como es el caso de la mortaHdad intrahospitalaria (Frenk, Lo
zano y Zurita, 1996). En el sexenio que acaba de concluir, la Cruzada Nacional 
por la CaUdad de los Servicios de Salud fue un programa federal que incluyó dos 
grandes acciones: ofrecer un trato digno a los usuarios de los servicios de salud y 
a sus familiares, y mejorar constantemente la calidad técnica de la atención mé
dica (Secretaría de Salud, 2001). La certificación de hospitales, proceso relaciona
do con estos aspectos, tuvo sus orígenes en México en 1990 como un conjunto de 
acciones para hacer apUcativo un modelo de garantía de calidad. Enrique Wol-
pert y Leopoldo Candelas (1996, p. 182) señalaron que la certificación hospitala
ria garzmtizeiría al usuario "que el servicio de salud al que acude tiene la capacidad 
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física instalada, así como los recursos tecnológicos y materiales necesarios para 
atenderlo, y que los profesionales poseen las características técnico-médicas in
dispensables para resolver su problema de salud". Otro señalamiento en pros
pectiva de los autores fue que los hospitales debían conservar su competitívidad 
como brindadores de servicios y emplear tecnología e insimios que solventa
ran las necesidades de los usuarios, de manera tal que el inicio en este proceso 
los incorpore a una espiral ascendente de calidad, para que en un futuro inme
diato puedan integrarse a los esquemas internacionales resultantes de la inte
gración global de los mercados. El primero de abril de 1999 se pubUcó en el 
Diario Oficial de la Federación el "Acuerdo por el que se establecen las bases para 
la Instrumentación del Programa Nacional de Certifícación de Hospitales" (Se
cretaría de Salud, Consejo de Salubridad General, 1999). 

Por otro lado, la organización actual del proceso de ceítifícadón de las especia
lidades médicas tuvo su origen más iiunediato en 1972, con la publicación, por la 
Academia Nacional de Medicina, del documento titulado "La formación de los espe
cialistas y la reglamentación de las especialidades". A pesar de que la organización 
de los consejos se inició hace más de dos décadas, fue en la de los noventa en la que 
este fenómeno alcanzó el mayor interés por parte de todo el sector médico, baste dtar 
un ejemplo: de diciembre de 1990 a septienÜTre de 1994 se certificó a 12 388 médicos, 
a difereiKia de los 400 especialistas certificados en 1974, cuando la Acad^nia Nacio
nal de Medicina otorgó los primeros reconocimientos a los diez consejos admitidos 
(Espinoza de los Reyes, 1995). 

Respecto a la ciencia y la tecnología, hoy son posibles logros antaño inimagina
bles: Terrés (1988) opina que, contrariamente al caos que se observan en otros ámbi
tos, en la ciencia y tecnología médicas la evolución ha ocurrido de manera armónica 
y secuendaL Los descubrimientos doitfficos han permitido comprender con clari
dad credente los mecanismos intrínsecos de la vida. Dos descubrimieiitos dentíficos 
destacan de manera singukir: la descripción de la estructura tridimensional del ADN y 
el descubrimiento de las enzimas de restricdón, polimerasas y transcriptasas. 

Consecuentemente con estos cambios, el conocimiento dentffico ha permitido 
el desarrollo de recursos tecnológicos, dentro de los que a su vez destacan la ingenie
ría genética y la bioteaiología, disciplinas con las que d ser humano ha logrado in
crementar su capaddad al ampliar y transformar d código genético, los fenómenos 
vitales y los productos que de ellos derivan (Terrés, 1998). 

La ingertíería gaiética, la biotecnología, la biología molecular tendrán impacto 
en la producdón masiva de alimentos y medicamentos, además en aplicaciones pte-
ventívas, eugenésicas y terapéuticas, incluyendo al "prodigio" de la donadto y las 
terapias genómicas, que en la actualidad ya han provocado debates éticos, políticos y 
filosóficos. El cambio de la Medicina no sólo derivará de estas áreas, ocurrirá tam
bién como resultado de otras, dentro de las que la dbemética y la informática juga
rán im papel fundamental: sangre artificial, monitores portátiles de signos vitales y 
variables de laboratorio con telemetría, corazón artificial, genoma humano como parte 
de la historia clínica completa computarizada, etcétera (Terrés, 1998). 
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INTRODUCCIÓN 

En este nrüsmo periodo, se han consolidado algimos paradigmas educativos: el 
constructivismo, la formación en valores y actitudes, los métodos de enseñanza-apren
dizaje centiados en el aliunno; asimismo, se evidencian otras tendencias, la evalua
ción cualitativa de los aprendizajes y, en el caso péuticular de la educación médica, la 
Medicina basada en evidencias y el metanálisis como nuevos modelos para la toma 
de decisiones clínicas y de investigación en Medicina. Incliiso la metodología didác
tica cuenta ahora con diversas herramientas multimedia o de internet como los si
muladores de resucitación cardiopulmonar, desfibriladores cardiacos, laboratorios 
de cirugía experimental, así como casos clínicos y pacientes virtuzdes. 

En la actualidad, las necesidades de la sociedad no esperan a ser atendidas por 
las instituciones de educación y sus egresados, sino que se ha generado lo que se 
denomina nueva culttua del trabajo, la cual ejerce influencia directa en las institucio
nes formadoras de recursos hvimanos, las que, como respuesta inevitable, comien
zan a conceptuar planes y programas de estudio basados en competencias académicas 
y profesionales. 

Ante estos cambios importantes para la práctica, investigación, evaluación profe
sional y tecnología médicas, la enseñanza de la Medicina requiere también de procesos 
tiansformadores, los cuales requieren a su vez no sólo conocer las tendencias globa
les que afectan la Medicina, sino de mirar constantemente el trabajo que se ha hecho; 
datos que en conjimto permitirán el análisis, la adaptación y las decisiones de cambio 
en los planes de estudio. 

Dados estos hechos, es importante mostrar el devenir histórico de la carrera 
de Médico Cirujano de la Facvdtad de Estudios Superiores Iztacala (FESI), en térmi
nos de acreditación de los aprendizajes escolares. A la pertinencia de la publica
ción de este texto, añadiremos los siguientes aspectos: a) la FESI y la ccirrera tienen 
32 años de fundadas, y a pesar de que se han llevado a cabo diversos procesos de 
evaluación curricular y cambios a los programas de estudio, nunca se ha puesto el 
énfasis en el rendimiento escolar de la carrera en su conjunto, b) a pesar de que se 
han realizado diversos cambios metodológicos en los programas de estudio para 
mejorar el aprendizaje, no se han realizado investigaciones que permitan observar 
si realmente se ha modificado el rendimiento escolar de los alumnos, cuando ésta 
ha sido la principal justificación de los caiiú)ios, c) en 1997 (semestre 98-1) se hace 
un cambio en la nomenclatura de las calificaciones, de letr£is por números, d) no 
existe vm documento publicado acerca de la historia del rendimiento escolar de 
facultad o escuela algima de Medicina del país. 
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ANTECEDENTES 

La carrera de Médico Qngano en la Escuela Nadcmal de Estudios Profesionales (ENEP) 
Iztacala inició en 1975. A partir del 11 de mayo de 2001, la ENEP Iztacala cambió su 
carácter de Escuela al de Facultad: Facultad de Estudios Superiores (FES) Iztacala. 

Con la inauguración de la Escuela en los seteitta, se trabeqó con el modelo curri-
cular adoptado de la Facultad de Medicina de la UN AM (denominado Flan tradicio
nal) y simultáneamente se llevaron a cabo sesiones de análisis del plan de estudios 
referido, con el fín de detaminar si procedía o no modificarlo; parte de este análisis 
incluyó el diagnóstico del contexto social, la revisión del plan tradicional y de otros 
planes de estudio. Tal proceso condujo a la decisión de diseñar un nuevo plan de 
estudios, el cual fue implantado en 1977 en dos grupos piloto, y desde 1978 se aplica 
a toda la generadón. 

Este nuevo modelo curricular (Escuela Nacional de Estudios Píofesionales, UNAM, 
1981) tiene como sustento conceptual la enseñanza integrada de la Medicina por 
medio de unidades de apreiKlíze^ denominadas módulo^ que "sirven para dotar al 
alumno del instrumental cientifíco-teóríco y práctico que le posibilite \m aprendizaje 
gradual y fundamentado en las funciones profesionales". 

En función de estos principios, se estructuraron tres tipos de módulos en los 
cuatro primeros dclos: 

fAóduhs predominantemente teóricos, cuya función es garantizar el aprendizaje de 
los contenidos dentífícos básicos, a partir del enfoque interdísdplinario de núcleos 
temáticos sustanciales (sistemas). 

Módulos metodológicos, cuya fundón es garantizar d desarrollo de halrilidades 
para utilizar los prindpios y las operadones del método dentífíco (laboratorios). 

Módulos predominantemente prácticos, cuya fuiKión es garantizar el aprendizaje 
de los prindpios y habilidades básicas del método clínico (prácticas clínicas). 

El sistema de enseñanza nuxlular se lleva a cabo en ocho semestres, más un 
año de Internado de pregrado y otro de Servido social. En los dos primeros afios, 
denominados cidos básicos, se adquieren conocimientos teórico-básicos y se in
troduce al aluLmno en los aspectos prácticos y metodológicos necesarios para el 
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ejercicio profesional; tiene lugar en aulas, laboratorios y Clínicas Universitarias 
de &ilud Integral (cusí). 

En el tercer y cuarto año, se imparte conocimiento práctico en los módulos de 
Clínica Integral {ciclos V al VHI), cuya finalidad es identificar y resolver problemas 
de salud medíante la utilización de recursos clínicos, paradínicos y terapéuticos, por 
medio de 40 rotaciones en instituciones hospitalarias, en donde la mayor parte del 
t i e n ^ el alumno completa la fundón de establecer nexos entre los conocimientos 
dentíficos básicos, el desarrollo metodológico, las prácticas clínicas efectuadas y los 
fundamentos del aprendizaje del método clínico. 

Irvcluye también dos módulos complementarios: Administradón y Pedagogíei, 
que cumplen ui\a fundón de apoyo para el logro de las capacidades profesicmales, al 
tiempo que orientan hada una preparadón especial en los campos de la administra
dón de recursos para la salud y para la ensefíanza de las dendas de la salud. 

En los cidos clínicos DC y X (Internado de pregrado) se contempla la enseñanza 
de la clínica por las áreas de medicina interna, drugía general, ginecobtetricia, pedia
tría y comunidad, y tiene como fundón prímcnxlial conq l̂etar e integrar los conod-
mientos y habUidades de los estudiantes para que, al término de estos ddos, estén 
capadtados para resolver los problemas de salud que marcan los objetivos termina
les de la carrera. 

La última etapa de la carrera (ó'' año) corresponde a la realizadón del Servido 
social obligatorio, d cual permite al pasante conocer y partidpar de manera muy 
activa en la resoludt^ de los problemas de salud más comunes que aquejan a la 
pobladón, prindpalmente en el medio rural 

Los dos años últimos forjan de manera definitiva el carácter y la personalidad 
dd futuro médico quien, para obtener el título de N^dico Cinzano, necesita aprobar 
los diez semestres, concluir satisfactoriamente el Internado de pregrado y el Servido 
social, y aprobar d examen profesional. 

D^da la masividad de la matricula al ingreso a la carrera (24 grupos), a partir dd 
2° semestre la generadón se divide en tres partes, las cual» se distribuyen de numera 
indistinta en uno de los ciclos H, III y IV, b mismo ocurre en el 3° y 4° semestres 
(Figura 1). 

Pertenecen al dclo I los módulos Generalidades, Introducdón^ Práctica Clínica 
I e Instmmoitadón (también Uamado Laboratorio I). I>e los dclos n al IV, cada uno 
está constituido por tres sistemas, ima Práctica Clínica y un Laboratorio; así, d ddo O 
se constituye por los sistemas Nervioso, Endocrino y Osteomioarticular, además de 
Práctica CÜnica U y Laboratorio H. Los módulos pertenecientes al ddo m son Siste
mas Cardiovascular, Unfohemático, Respiratorio, Práctica Qfnica ni y Laboratorio 
ni. De manera semejante, el dclo IV inclu)^ los sistemas Digestivo, Tegumentario y 
Urogenital, así como Práctica Clínica IV y Laboratorio IV, Los ddos clínicos que se 
cursan ̂ quinto y s^to semestres están constituidos por tres módulos; Clínica Inte
gral, Administradón y Pedagogía. Los dclos clínicos que se cursan en el séptimo y 
octavo semestres se conforman sólo con tma Clínica Integral En los ddos clínicos 
(dd 5° al 8" semestres) también se da el fenómeno de la rotadón, aunque de manera 
diferente que en los ddos básicos, las diferencias son tres; 
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1) La generación se divide en dos bloques de diez grupos cada uno, y no en los tres 
de ocho grupos que caracteriza a los ciclos básicos. La reducdón en el número 
de grupos se debe a la reprobación y deserdón escolar de aproximadamente im 
tercio de la generadón. 

2) La rotación es distinta entre los cuatro semestres, los ciclos V y VI rotan entre sí, 
y de igual manera los ciclos VII y VIII. 

3) En los ciclos V y VI la rotación es parcial, ya que sólo rota Clínica Integréil debi
do a que Administración I y Pedagogía I siempre se cursan en 5° semestre, y 
Administración II y Pedagogía II en el 6° semestre (Figura 1). 

En otro sentido, el plan de estudios contempla la seriadón en algunos módulos 
y dclos. Los cilvunnos no pueden inscribirse a los módulos de Sistemas (dclos I I , ni y 
IV) habiendo reprobado Generalidades (dclo I); tampoco pueden inscribirse a los 
ciclos clínicos en el caso de tener algún módulo de ciclos básicos no acreditado, lo 
cual es motivo de la disminución del número de grupos en los dclos clínicos. 

Para ciusar el Internado de pregrado, es necesario acreditar la totatidad de los 
módulos de ciclos clínicos (V al VIII). De manera semejante, no se puede ejercer el 
Servicio social sin acreditar el Intemado de pregrado. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

o o o o o o o o o o o o o o o 

Para conocer el rendimiento escolar de los alumnos de la ceurera de Médico Ciruja
no de la FESi se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo, desde la concepdón 
de que el rendimiento escolar representa el grado de conocimiento que mediante la 
escuela posee un individuo de un determinado nivel educativo, haciendo énfasis 
en la cuantificadón de las representadones empíricas, tales como promedios de 
calificadones, número de materias aprobadas y reprobadas, así como promodones 
y egresos (Vázquez, 1989). Los indicadores de rendimiento se dividieron como in
dicadores de rendimiento en ciclos básicos y clínicos, y efidenda terminal. 

En este trabajo, se exduyeron dd análisis al Internado de pregrado y al Servido 
social; el primero debido a que los datos se informan de manera heterogénea, a crite
rio de la sede hospitalaria, y se encuentran registrados en una fuente de datos dife
rente a las que se consxdtaron para este estudio, y el segxmdo, por ser una práctica a la 
que no se le asigna ima cédifícadón ntunérica, sólo se acredita, y como resultado se 
otorga ima carta de liberadón necesaria para la tituladón. 

Indicadores de rendimiento en ciclos básicos y clínicos 

Se establederon los siguientes indicadores: índice de aprobadón-no aprobadóiv dis-
tribudón de calificadones aprobatorias y promedio, tanto en examen ordinario como 
en examen extraordinario; índice de aprobadón-no aprobadón y promedios por d-
do y tipo de módulo; asimismo, se estimaron las tendencias de estos indicadores. 

Las fuentes de datos consultadas fueron los Cuadros Estadísticos de Aproba
ción y Reprobadón en exámenes ordinario y extraordinario por módulo propordo-
nados por la Unidad de Administradón Escolar de esta Facidtad. 

Las calificadones aprobatorias por módulo se expresan mediante símbolos de 
la siguiente manera: MB (muy bien), B (bien) y S (suñdente), y las no aprobatcnias 
con NA (iTO acreditado), indicativo de que la calificadón no es sufidente para acredi
tar el módulo y NP (no presentado), cuando el alumno, a pesar de habérse inscrito. 
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no se presenta al módulo correspondiente. La aprobadón se valoró de manera cuan
titativa, por lo que hie necesario asignar un número equivalente a los símbolos men-
donados: 10 para MB, 8 para B y 6 para S. 

Para efectuar la investigación, se elaboró ima base de datos que integra cuatro 
formatos para capturar los índices de aprobación-no aprobación. Los formatos 1 y 2 
incluyen número de estudiantes inscritos, aprobados, no acreditados y no presenta
dos por módulo y semestie en examen ordinario y extiaordinario, respectivamente, 
además, frecuendas y porcentaje. Los formatos 3 y 4 contienen la calificación obteni
da en examen ordinario y extraordinario por módulo, semestre y año, así como fre
cuencias, porcentajes y desviación estándar. 

El periodo estudiado fue de 1982 a 1997. No se incluyeron las evaluaciones de 
1975 a 1981 debido a que en esos años no existía ima sistematización del registro de la 
evaluación en Iztacala, toda la información se procesaba, concentraba y resguardaba 
en la Dirección General de Administración Escolar (DGAE). 

Es a partir de 1982 que en la FESI se tiene una réplica de los registros de la 
DGAE. El límite superior del periodo estudiado fue establecido en función del cam
bio en la nomenclatura de las calificaciones de letras por números ocurrido en el 
semestre 98-1. 

Indicadores de efiríencia terminal 

Para el análisis de la eficiencia terminal se emplearon como fuentes de datos crudos 
los siguientes: Cuadro comparativo de primer ingreso en los años 1974 a 2005, Esta
dística de alumnos egresados en los años de 1977 a 2004-1 y Estadística de alumnos 
que presentaron el examen profesional de la carrera de Médico Cirujano, de los años 
1979 a diciembre de 2003, todos proporcionados por la Unidad de Administración 
Escolar de la FES Iztacala. 

A partir de los datos de estas fuentes, se establecieron los indicadores siguien
tes: eficiencia terminal medida en términos de egresos, eficienda terminal medida 
por titulación y rendimiento en el examen profesional, además de sus respectivas 
tendencias. 

La eficiencia terminal en sus dos modalidades se calculó a partir de cohortes 
aparentes, es decir, el límite inferior de la cohorte se estableció con el número total 
de alumnos inscritos en cada generación, y el límite superior se estableció con el 
total de egresados o total de titulados, que correspondieran tias recorrer los seis 
años de duración de la carrera, empezando con 1982, año a partir del cual se calcu
laron los indicadores del rendimiento en ciclos básicos y clínicos. 

El último año del cual se tomaron los datos de titulados y egresados correspon
dió a 2003, año de conclusión reglamentario de la última generadón estudiada para 
el rendimiento escolar. Así, la cohorte establecida para el estudio de la efidencia 
terminal fue de 1982-1988 a 1997-2003 (Figura 2). 
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MATEMAL Y MÉTODCS 

Para el caso que aquí nos ocupa, se definió la eficiencia ierminal como la reladón 
cuantitativa entre los alumnos que ingresan y los que egresan de xma cohorte; asi
mismo, se consideró egresado al alumno que cumplió con todos los reqtiisitos acadé
micos y administrativos correspondientes al plan de estudios de la carrera de Médico 
Cirujano, incluyendo el Servicio sodal. Se consideró como titulado al egresado que 
acreditó el examen profesional, de acuerdo con los procedimientos fijados por la 
Institución. 
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Indicadores globales por carrera en todo el periodo 

El número total de inscripdones en los diferentes módulos de la carrera de Médico Cim-
jano en exámenes ordinarios durante un periodo de 16 años (1982-1997) fue 224 884. 

La cifra del total de inscripdones no corresponde al total de alumnos, ya que 
según el artículo 19 del Reglantónto General de Inscripdones un alumno tiene dere
cho a inscribirse hasta dos veces en im mismo módulo, siempre y cuando no rebase 
los límites de tiempo para estar inscrito en la Universidad, que en el caso de licencia
tura corresponde a 50% adidor^al a la duración señalada en el plan de estudios res
pectivo. Para el caso de la carrera estudiada en este tiabajo, la dvuadón es de dnco 
años con posibilidad de otios dos y medio aitos más (Universidad Nadonal Autóno
ma de México, 1995). 

Del total de inscritos señalado, 79.1% acreditaron (Cuadro 1); no obstante, d 
porcentaje de aprobadón por dclo y por módtdo (Cuadro 2) muestia diferencias 
importantes: los dclos clínicos presentan mayor frecuencia de aprobadón respecto a 
los dclos básicos, en los que además hay mayor dispersión en las fi'ecuencicis de 
aprobadón, sobre todo en los módulos de sistemas. Este porcenteje de aprobadón se 
distribuyó según calificadón aprobatoria en d orden de fiecuetvia siguiente: 6,41.7%; 
S, 37.6% y MB, 20.7% (Cuadro 3). Con los datos anteriores, se obtuvo vin promedio 
general de 7.9 en todos los módulos por carrera en el periodo. 

El comportamiento de los ciclos básicos en reladón con el promedio de aproba
dón en examen ordinario (Cuadro 4) varió entre 7.0 (Generalidades y Sistema Tegu
mentario) y 8.1 (Intioducdón), con promedio general de 7.4 para todo el bloque de 
ddos básicos. Los dclos clínkos, a su vez, presentan promedios entre 7.9 (Clínica 
Integral II) y 8.9 (Pedagogía I y Pedagogía II). El promedio general paia los ddos 
clínicos fue 8.3. 

Para el caso del examen extiaordinario, la frecuencia de acreditadón fue de 
31% (Cuadro 5). Las calificadones de acreditadón fueron esencialmente de S (Cua
dro 6). El comportamiento del promedio de dclos básicos para este tipo de examen 
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(Cuadro 7) fue uniforme, y osciló entre 6.1 y 7.2 con promedio general de 63 en todo 
el ddo, a excepdón dd nrtódulo Introducción, el cual tiene 7.2 de promedio; es im
portante señalar que éste es el módulo que también obtuvo el mayor promedio de 
calificadón en examen ordinario (8.1). 

En relación con los módulos de dclos clínicos (Cuadro 7), el promedio de 
calificación en examen extraordinario fue 6.4 a 8.2, con promedio general de 7.0. 
Se hace notorio que en los módulos Pedagogía I, Administración I y Administra
ción II se obtuvieron calificaciones entie 8.0 y 8.2, en cambio las clínicas integra
les mantuvieron calificaciones homogéneas (entre 6.4 y 6.6). 

Indicadores en examen ordinario 

El porcentaje de aprobadón según tipo de módulo en todo el periodo varió de la 
siguiente manera: módulos teóricos entie 57.5% y 81.7%, con promedio de 703%; en 
los módulos metodológicos, de 83.0% a 86.5%, con promedio 85.3%, y en los módu
los prácticos 72.2% a 76.2%, con promedio 74.4% (Cuadro 8). 

Los promedios de aprobadón por ddos (Cuadro 4) son los siguientes: en d 
dclo I la calificadón más baja fue 7.0 del módulo Generalidades y la más alta 8.1, dd 
módulo Intioducción. El promedio general de este dclo fue 7.5. En el ddo ü la califi
cadón aprobatoria más baja fue 7.1 y la mayor 7.9, las cuales correspondieron a los 
módulos Sistema Nervioso y Lalx>ratorio it respectivamente. El promedio general 
fue 7.3. Respecto al dclo III el promedio menor fue 7.1 para el módulo Práctica 
Clínica III, y 7.8 para el módulo Laboratorio IE. El promedio general del ddo fue 7.4. 
En el dclo IV el módulo Sistema Tegumentario obtuvo la calificadón más baja (7.0) y 
el módulo Laboratorio IV obtuvo la calificadón más alta (7.7). El promedio general 
del dclo fue 7.3. Respecto a los dclos clínicos, en el ddo V el promedio de calificadón 
fue 8.0 para Clínica Integral I y 8.9 para Pedagogía I. El promedio general fue 8.5. En 
el dclo VI la calificadón más baja (7.9) fue para Clínica Integral n y la más alta (8.9) 
para Pedagogía II. El promedio generéd por dclo fue 8.5. Dado que los dclos VE y 
VIII se representan por xma sola Clínica Integral, los promedios son únicos por ddo, 
8.3 y 8.1, respectivamente. 

Las califícadones promedio por tipo de módulo son las siguientes: en los mó
dulos teóricos de ddos básicos d promedio varió entre 7.0 para Generalidades y 
Sistema Tegumentario, y 8.1 para Introducdón (Figmra 3). 

El promedio de aprobadón de los módulos teóricos, considerando los once 
módulos en su coî unto, fue 7.3. Existe homogenddad en diez módulos con varia-
dón de cuatro décimas. En los módulos metodológicos d promedio de aprobadón 
varió entie 7.6 (Instrumentadón) y 7.9 (Laboratorio II). El promedio general de di
chos módulos fue 7.7 (Figura 4). En los módulos prácticos los promedios son seme
jantes, los cuales variaron sólo por xma décima: 7.1 y 7.2 (Figura 5). Entre los dclos 
clínicos, el módulo Clínica Integral 11 obtuvo el promedio de 7.9 y los módulos Peda
gogía I y Pedagogía H obtuvieron 8.9, con im promedio general a todos los ddos 
clínicos de 8.4 (Figura 6). 
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Indicadores en examen extraordinario 

Los promedios de aprobación por ciclos (Cuadro 7) son los siguientes: en el dclo I , la 
calificación más baja fue 6.1 del módulo Generalidades, y la más alta 7.2, correspon
diente al módulo Introducdón. El promedio general de este ciclo fue 6.5. En el dclo 
II , la calificación aprobatoria menor fue 6.3, misma que compartieron Sistema Ner
vioso y Sistema Osteomioarticular, y la más alta (6.5) para Laboratorio I I . El prome
dio general del ciclo fue 6.4. Respecto al ciclo III, el promedio menor fue 6.2 para los 
módulos Sistema Cardiovascular, Sistema Respiratorio y Práctica Clínica IE. El pro
medio más alto fue 6.5 para el módulo Laboratorio 111. El promedio general por dclo 
fue 6.3. En el ciclo IV, el módulo Sistema Tegxunentario obtuvo la calificadón más 
baja (6.1) y el módulo Laboratorio IV obtuvo la calificadón más alta (6.4). El prome
dio general del ciclo fue 6.2. En el ciclo V, el promedio de calificadón fue 6.4 para 
Clínica Integral I y 8.2 para el módulo Administración 1. El promedio general por 
dclo fue 7.6. En el ciclo VI, la calificación 6.5 fue para Clínica Integral H y 8.0 para 
Administiación 11. El promedio general por dclo fue 7.4. Dado que en los dclos VII y 
VIH se cursa sólo Clínica Integral, los promedios son únicos por ciclo, 6.6 y 6.5, res
pectivamente. 

Por tipo de módulo, las calificaciones promedio son las siguientes: en los módu
los teóricos de los dclos básicos, el promedio varió entie 6.1, que correspondió a los 
módulos Generalidades y Sistema Tegumentario, y 7.2 para el módulo Intioducdón 
(Figura 7). El promedio general de los 11 módulos en su conjunto fue 6.3. 

En los módulos metodológicos, el promedio de aprobación varió entre 6.3 (Ins-
trumentadón) y 6.5 (Laboratorio II y Laboratorio 111). El promedio general de dichos 
módulos fue 6.4 (Figura 8). 

En los módulos prácticos el promedio más bajo fue 6.2 tanto en Práctica Clírtíca 
n i como en Práctica Clínica IV. El promedio más alto lo presentó Práctica Clínica H, y 
el promedio general en este tipo de módulos fue 6.3 (Figura 9). 

Los módulos Clínica Integral I y Clínica Integral I I (correspondientes a los 
ciclos clínicos) obtuvieron un promedio de 6.4, mientras que en Admirüstiadón I y 
Pedagogía I el promedio fue 8.2. El promedio general de estos módulos clínicos fue 
7.2 (Figura 10). 

Comportamiento de los módulos con menor índice de aprobación 

Examen ordinario 

Respecto al rendimiento escolar de los módulos teóricos básicos con menor prome
dio de aprobación en todo el periodo, es decir. Generalidades, Sistema Nervioso, 
Práctica Clínica III, Sistema Digestivo y Sistema Tegumentario (Cuadro 4), se obser
van los siguientes datos: 
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El módulo GeneraÜdades muestia un porcentaje de aprobadón que varía entie 
65.3% (1982) y 80.4% (1983), con un promedio de aprobadón en él periodo de 71.9%. 
La mayor frecuencia de no acreditadón ocurrió en 1993 (24.4%) y la menor frecuen-
da se dio en 1983 (7.6%). En particular, las NP en 1988 presentaron la mayor frecuerv 
cia en el periodo (14.3%), y en 1993 se presentó la frecuencia más baja del periodo 
(9.1%). La propordón de NP en hxio el periodo fue de 11.6 % (Figura 11). 

La frecuencia de aprobadón por calificadón presenta aproximadamente la mis
ma distribudón en los diferentes años, con excepdón de 1984, en el que desdenden 
las S (45.4%) y aumentan las B (43.2%) (Figura 12). El porcentaje de aprobadón de 
todo el periodo según calificadón aprobatoria fue S (583%), B (32.2%) y MB (93%). 

El módulo Sistema Nervioso muestia un porcentaje de aprobadón que varió 
entie 46.6% (1990) y 67.8% (1984), con un promedio porcentual de aprobadón en el 
periodo de 57.1. La mayor frecuencia de no acreditadón ocurrió en 1988 (43.0%) y 
la menor frecuencia se dio en 1984 (19.5%). Respedo a las NP, en 1984 se presentó la 
mayor frecuencia en el periodo (12.7%), y en 1997 ocurrió la frecuenda más baja 
(5.0%) (Figura 13). 

El porcentaje de aprobadón del módulo varió según la calificadón aprobatoria, 
su frecuencia en orden decredente fue S (56.1), B (33.0) y MB (10.9). La fiecuenda de 
aprobadón por calificadón presenta aproximadamente la misma distribudón en d 
periodo, con excepción de 1984, año en el que la cídificadón MB llega hasta 20.9%, B 
a 38.7% y S desdende a 40.4% (Figura 14). 

El módulo Práctica Clínica HI muestra un porcentaje de aprobadón de 58.4% 
(1987) a 84.7% (1995), con un promedio de aprobadón de 71.6%. El mayor porcentaje 
de no acreditadón se dio en 1987, con 33.0%, y la menor fue 7.6% en 1995. 

La mayor frecuencia de NP fue 11.7% en 1986 y la menor fue 5.3% en 1990 
(Figura 15). 

El porcentaje de aprobadón por calificadón varió según la calificadón aproba
toria en el orden decredente siguiente: 58.3% para S, 30.8% para B y 10.9% para MB. 

En este módulo hay ima divergencia de calificadones; se advierte que en 1983 y 
1987 existe un ascenso de las S (75.7% y 75.1 %, respectivamente) y im aiunento (453%) 
de las B en 1990 (Figura 16). 

El módulo Sistema Digestivo presentó una variadón en el índice de aprobadón 
de 45.5% (1984) y 68.6% (1997); el promedio porcentual de aprobadón en d periodo 
fue 58.9. Respecto a la asigiiadón NA, d mayor porcentaje se presentó en 1987 (51.4%) 
y d menor en 1990 (25.6%), con promedio de 35.8% en todo d periodo. Los exámenes a 
los que no se presentan los alumnos siempre es menor a 9.0% (Figura 17). 

La calificadón aprobatoria de este módulo reproduce d mismo comportamien
to de los demás módulos: S (55.0%), B (35.6%) y MB (9.4%). En la distiibudón de 
calificadones por año (Figura 18) se advirtió que en 1990 axunentaron las MB (17.9%). 
En 1991 el comportamiento numérico varió con el aumento de las B (425%) y la 
disminudón de las S (43.3%). 

El módulo Sistema Tegumentario mostró un porcentaje de aprobadón entre 
29.9% (1985) y 86.7% (1992), con im promedio porcenhial en el periodo de 70.2%. 
La mayor frecuencia de no acreditación ocurrió en 1985 (59.3%) y la menor frecuen-
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da se produjo en 1991 (6.5%). En lo que respecta a la frecuencia de NP, 1985 presen
tó el valor más alto del periodo (10.8%) y 1994 la frecuencia más baja (4.3%); toman
do en cuenta todos los años, la frecuencia promedio de NP fue 7.6% (Figura 19). 

El porcentaje de aprobadón en el total del periodo cambió según la calificadón 
aprobatoria; su h i e n d a en orden decredente fue: S (59.8%), B (33.2%) y MB (7.0%); 
no obstante, en zilgunos años se observaron cambios notorios, por ejemplo, la califi
cadón de S de 1989 a 1991 muestia im descenso que va de 64.0% a 23.0%, en reladón 
inversa a la calificadón B, que asdende de 29.2% (1989) hasta 55.1 % (1992) durante d 
nüsmo periodo, y la MB en 1991 dibuja un pico (24.2%) que sobresale del promedio 
de aprobadón de todos los años, el cual osciló entre 1.1% y 12.4% (Figura 20). 

La frecuencia de aprobadón con S en los módulos descritos en este apartado 
rebasa de manera importante a la frecuenda promedio del resto de los módulos bá
sicos, de los módulos clínicos y al de toda la carrera (Figura 21). 

Examen extraordinario 

En el examen extiaordinario, los módulos con menor porcenteje de aprobadón en 
todo d periodo (Cuadro DC) fueron GeneraUdades (25.1 %), Sistema Nervioso (22.6%) 
y Práctica Clínica IV (22.1%). 

El comportamiento que presente el módulo Generalidades en examen extraor
dinario (Figiua 22) es el siguiente: la frecuencia de aprobadón en el periodo com
prendido de 1984 a 1993 presente valores ascendentes y descendentes entre 11.0% 
y 26.3%. En 1991 y 1993 la curva de frecuencia dibuja ascensos notables haste de 
62.5% y 49.5%, respectivamente. A partir de 1994 la curva demuestia tma franca 
tendencia descendente que alcanza 4.1% en 1997, valor que represente la mínima 
frecuenda de aprobación en todo el periodo estudiado. La gráfica que dibuja los 
valores de no aprobados es la imagen inversa de la curva de aprobadón en el mis
mo periodo. La propordón de NP en el examen extiaordinario muestia un com
portamiento homogéneo en d periodo, no mayor a 4.6%, con excepdón de 1983, en 
el que se alcanzó 11.0%. 

La propiordón de calificadones aprobatorias en examen extraordinario para este 
módulo sigue d comportamiento de todos los módulos de la carrera. Mayor fi:ecuen-
cia de S, y en orden decredente B y MB; sin embargo, en este módulo hubo periodos 
en los que la única alternativa de acreditedón fue S, csm\o en los años 1983,1984, 
1987,1^9,1990,19% y 1997; en los diez años restantes, ocho obtuvieron, en menos 
de 10%, calificadón de B o MB. Dicho de otia manera, sólo dos años muestian mayor 
propordón de calificadones mayores a la mínima. La máxima frecuencia de B ocu
rrió en 1993 y 1991, con 10.0% y 15.6%, respectivamente, las MB sóto figuraron en 
1985, con 4.0% y en 1988 con 11% (Figura 23). 

El módulo Sistema Nervioso (Figiura 24) mostió im porcenteje de aprobadón 
que varió entie 38.6% (1983) y 12.2% (1985), con promedio porcentual de aproba
dón en el periodo de 22.3%. 
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La mayor frecuencia de NA ocurrió en 1994 (70.8%) y la menor frecuencia en 
1984 (51.6%). En lo que respeda a la frecuencia de NP, en 1984 se presentó el valor 
más alto del periodo (32.8%), y en 1988 la frecuencia más baja (2.6%). La frecuencia 
promedio de todo el periodo fue 14.2%. 

La frecuencia de aprobados con S presentó homogeneidad durante todo el pe
riodo (entie 97.2% y 81.1%), a excepción de 1983 y 1984, en los que se advirtió un 
descenso (hasta 54.9% en el primer año y 50.0% en el año siguiente) y, consecuente
mente con este descerco, aumentaron las B y MB (45.0% y 5.0%, respectivamente) en 
1984, y 25.3% y 19.8% en el mismo orden en 1983 (Figura 25). 

Los datos presentados hasta aquí han hecho evidente que las curvas que mues
tran el índice de aprobación-no aprobadón en examen extiaordinario son mas dis
cordantes que las del examen ordinario; como hecho notable se observó que entie los 
módulos con mayor índice de reprobación en examen extiaordinario. Práctica Clíni
ca IV fue la que presentó los resultados más anárqtdcos, pues mostió valores de 
aprobadón entre 40.8% y 3.1% (Figura 26). 

En este mismo módulo, la distribución según la calificadón aprobatoria mostró 
vm comportamiento antagónico al descrito para el índice aprobación-no aprobadón 
(Figura 27). Para el caso de las S, la distribución de los datos fue homogénea, entie 
82.6% y 100%, y sólo en 1987 descendió a 75.4%. La frecuenda de la calificación B se 
ubicó entre 3.1% (1986) y 24.6% (1987), y dtuante ocho años la frecuenda fue cero. 
Durante todo el periodo 1982-1997 no hubo ninguna MB. 

Práctica Clínica IV presentó un promedio de aprobación en todo el periodo de 
94.0% para las S y 6.0% para las B. 

Eficiencia terminal 

En los 16 años estudiados la eficiencia terminal global de la carrera de Médico Ciru
jano fue 66.94% de egresos (Figura 28) y el índice de tituladón de 71.28% (Figura 29). 
El porcentaje de egreso varió entre 56.43% (1982-1988) y 89.24% (1989-1995). A su 
vez, el índice de titulación dibujó una curva con alzas y bajas, mismas que se distri
buyeron entre los valores mínimo y máximo de 56.7% (1993-1999) y 96.25% (1991-
1997). Llama la atendón d amnento significativo que se dio en la generadón 1990-1996, 
en la que la tituladón Uegó hasta 130.95% (Figura 30). En las figuras 31 y 32 se mues
tia una tendencia de aumento para ambos sucesos. 

Al establecer la propordón de los alimmos que acreditan el examen profesional 
en comparación con los sustentantes en cada promodón, se observa que la mayor 
eficiencia alcanzada en el examen fue 82.97% (promodón 1993); no obstante, en una 
apreciación de conjxmto, se nota un descenso drástico que va de 80.0% en 1988 a 
62.30% al cierre del periodo estudiado (2003). A partir de 1999 se hace más drástica la 
caída de la curva, colocando a la promoción 2001 como la de menor efidenda logra
da en el periodo, con 60.67% (Figura 33). Esta tendenda a reducir la efidencia en la 
aprobadón del examen se advierte claramente en la Figura 34. 
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Tendencias 

La evoludón del rendimiento escoleir en examen ordinario en los 16 años estudiados se 
muestra a tiavés de los indicadores: aprobadón-no aprobación (figuras 35 y 36), distri-
budón de calificadones aprobatorias (figuras 37 y 38) y promedio (figiu-as 39 y 40). 

La tendencia de aprobadón en examen ordinario es ascendente, axmque la tasa 
de cambio es baja (aproximadamente de imo). De manera inversa, las tendendas de 
las calificaciones no aprobatorias y de la ausencia en la presentedón del excunen 
ordinario invierten su dirección y la tesa de cambio es del doble que el de las califica
ciones aprobatorias. 

La distribución de las calificaciones aprobatorias muestra ima tendenda des
cendente respecto a las S; en cambio, la tendencia en las B y MB es ascendente; no 
obstante, el aumento de este última es ligeramente mayor. 

El promedio de calificadones demuestra xm ascenso, que en el gráfico da la 
apariencia de ser mayor al real debido a la escala empleada; sin embargo, en los 16 
años estudiados el promedio axmientó sólo alrededor de cuatio décimas. 
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DISCUSIÓN 

En este apartado, se hace un ejercicio de análisis que intenta dar posibles explicacio
nes sobre el comportamiento numérico del rendimiento escolar. Las explicaciones 
son cualitativas y desde el pxmto de vista, eminentemente, de los docentes autores 
del trabajo; sin embargo, en diversos momentos se tuvo que hacer algimas consultas 
a alumnos y profesores para darle mayor seguridad a las aseveraciones y así evaluar 
los resultados de manera integral. 

Examen ordinario 

En el periodo de los 16 años estudiados, se observó que los alumnos de la carrera de 
Médico Cirujano de la FESI acreditan en general en 79.1 % en examen ordinario, lo que 
indica ima alta eficiencia. Tirado (2000) informa xm porcentaje de 74.4 de acredita
ción en examen ordinario en i m periodo de cinco años (1995 a 1999) en los estudian
tes de las seis carreras de la FESI: Biología, Enfermería, Odontología, Psicología, 
Medicina y Optometría. A l respecto, Jesús (2004) establece que los alumnos de las 
mismas carreras aprueban el examen ordinario en 80.0% de los casos. 

Los resultados mostrados en 1982-1997, aimados a los descritos en años poste
riores, son semejantes, lo que evidencia la conservación del índice de aprobación; 
además, parece haber coincidencia con lo que se informa para otras carreras en dife
rentes años. 

Se observó que el promedio de calificación obtenida por los alumnos en los 
ciclos básicos es bajo, y coriforme se avanza en los ciclos clínicos los promedios mejo
ran. La situación de mejoramiento del promedio coirforme se avanza en los semes
tres parece no ser exclusiva de esta carrera. Camarena y Gómez, en su estudio 
longitudinal sobre rendimiento escolar en alumnos de la carrera de Economía, refie
ren un comportamiento semejante. Para la carrera que aquí nos ocupa, este compor
tamiento en el rendimiento escolar puede tener tres explicaciones multidimensionales: 
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1) En los módulos correspondientes a los primeros semestres, el alumno no 
sólo se enfrenta a la naturaleza del contenido, sino que tiene que superar i m proce
so de desequilibrio que se da al transitar del bachillerato a la licenciatura, nivel en 
el que debe adaptarse a un nuevo plantel, un nuevo plan de estudios, vm nuevo 
equipo de trabajo, una nueva cultura institucional, ima biblioteca más compleja, 
automatizada y multidisciplinaria,^ falta de hábitos para la consulta de publicacio
nes periódicas y, por supuesto, al desconocimiento de los procedimientos propios 
de la biblioteca. Además de lo anterior, hay que adaptarse a la necesidad de au
mentar de manera importante el tiempo destinado al estudio y a una manera dife
rente de ejercer su libertad y, por supuesto, al manejo de tm nuevo lenguaje técnico. 
Es parte de este complejo fenómeno de adaptación el hecho de que los alunmos en 
su generalidad poseen altos promedios en el bachillerato, lo que en opinión de 
algunos los hace asumir una actitud de confianza; no obstante, al cambiar de grado 
se percatan de que poseen pocas competencias para asumir con éxito el nuevo 
nivel educativo —como ocurre en todos los niveles del Sistema Educativo Mexica
no —, situación que promueve elevados indices de frustiación, los que a su vez dan 
origen a círculos viciosos. 

Como parte de la exploración que hacen los maestros al inicio del semestie 
acerca de las expectativas que poseen los estudiantes, se observa i m fenómeno que se 
repite en los alumnos recién llegados, y que consiste en el contraste entre la concep
ción del alumno acerca del ideal social del médico y las prácticas escolares; es decir, 
el alumno piensa que al ingresar a la carrera realizará prácticas con cadáver y, parti
cularmente en el módulo Instrumentación, aprenderá a manejar instrumental qui
rúrgico, aparatos de laboratorio o de diagnóstico, entre otros. Cuando en la realidad 
el estudiante no hace prácticas con cadáver y las actividades de laboratorio son esca
sas sobreviene una ruptiura con sus preconcepciones, lo que se convierte en ima cau
sa adicional de desánimo. De esta manera, en los ciclos básicos ocurre que la principal 
motivación del alumno es la de acreditar estos módulos para alcanzar los ciclos clíni
cos, cuya naturaleza corresponde más a su ideal social de médico. 

2) En los ciclos básicos la carga de contenidos teóricos y memorísticos es mayor y 
lo práctico menor, en contraste con los dclos clínicos, en los que el contenido teórico es 
menor y la práctica clínica hospitalaria es mayor. A su ingreso al hospital, los alumnos 
tienen que sufrir también diversas adaptaciones, entre las de mayor importancia desta
can las relativas a las normas que regulan el comportamiento en el hospital; sin embar
go, conservan una elevada disposición al aprendizaje, en tanto la experiencia es auténtica, 
ya que el hospital representa un escenario real, en el que la práctica es con pacientes y 
se observa la manera en que el profesor en pleno ejercido profesional resuelve proble
mas y toma decisiones frente a condidones médicas reales y específicas. Este conjxmto 
de hechos motiva al alumno, ya que su actuadón resulta acorde con las expectativas 
formativas creadas incluso desde antes de ingresar a la carrera. Los escenarios reales 
también dan sentido de identidad. Todas estas condidones contribuyen a lograr apren
dizajes significativos. 

' Con un acervo físico total de 697 títulos hemerográficos y 40299 títulos bibliográficos, además de 31 bases de 
datos y 325 revistas electrónicas especializadas en temas médicos, prácticamente todas estas fuentes en inglés. 
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En términos de apoyar teóricamente estas apredadones longitudinales, viene 
bien la dta de los postulados de los teóricos de la cognición situada (Díaz, 2003), que 
parten de la premisa de que el 

conocimiento situado es parte y producto de la actividad, el contexto y la cultura en que 
se desarrolla y utiliza [...J La enseñanza situada reconoce que el aprendizaje escolar es, 
ante todo, un proceso de enculturacíón en el cual los estudiantes se integran gradual
mente a una comunidad o cultura de prácticas sociales. En esta misma direcdón, se 
comparte la idea de que aprender y hacer son acdones inseparables. 

Este fundamento aporta elementos adicionales para comprender la naturaleza 
de los aprendizajes y la consecuente ceilificadón obtenida para ddos básicos y para 
dclos clínicos. 

Una crítica fuerte que se ha hecho a las instituciones escolares es en reladón con 
la manera en que se ensefían aprendizajes declarativos abstractos; esta crítica podría 
tener cabida también en el modo en cómo se aiseíte en los módulos teóricos, ya que 
las reladones horizontales y verticales de los contenidos teóricos en vez de ser "inte-
grativas", como lo establece el plan modular son, en rezdidad, "de repetidón", por lo 
que una buena parte de los maestros de módulos básicos y módulos clíitícos con 
frecuencia imputan parte de la dificultad metodológica de su módulo a la carencia de 
los conocimientos que los alumnos debieron haber ganado previamente en otros 
módulos. Esta situadón coindde con varios de los elementos de la crítica señalada, la 
cual considera a los conocimientos logrados como descontextualizados, inertes, poco 
útiles, escasamente motivantes y de relevaruáa social limitada. Es decir, en las escue
las el conocimiento se trata como si fuera neutraL ajeno, autosuficiente e indepen
diente de las situadones de la vida real o de las prácticas sociales de la cultura a la 
que se pertenece. Esta forma de enseñar se traduce en aprendizajes carentes de signi
ficado, sentido y aplicabilidad, y en la incapaddad de los alumnos por transferir y 
generalizar lo aprendido. 

Dicho de otra manera, los dclos clínicos se constituyen en una práctica educati
va en la que los educandos aprenden involucrándose en el mismo tipo de tareas que 
enfrentan los expertos en el ámbito médico, lo que favorece aprendizajes significati
vos y el mejoramiento del rendimiento escolar. 

3) La metodología de enseñanza-aprendizaje en los ddos clínicos es, a dif eren-
da de los módidos de dclos básicos, eminentemente tutorial. Además, en los módu
los complementarios, el trabajo en equipo es sustantivo y los productos académicos 
del alumno son revisados continuamente conforme avanza en la elaboradón de su 
proyecto para la condentizadón de los problemas de salud propios y de sus familia
res (Pedagogía I) o de práctica comuiütaria (Pedagogía ü), de manera que la estructu
ra metodológica de este par de módulos ofrece varias oportunidades para que el 
alumno replantee, corrqa o aclare sus postulados originales en la medida en que 
avanza en la actividad. Así, por ejemplo, en el módxdo Pedagogía II se presenta im 
proyecto de educadón para la salud comunitaria y ambiental, mismo que después se 
discute en equipo e incorpora los contenidos de las lecturas (propordonadas por el 
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docente), sobre cuyo contenido, a su vez, se ha reflexionado en plenarias entie alum
nos y profesor. Posteriormente, se reestructura el proyecto, se plantea i m programa 
educativo y se realiza la práctica ante la comunidad. Este abordaje metodológico 
hace suponer que las calificaciones elevadas que presentan estos módulos se deben 
al empleo de estiategias para el aprendizaje significativo: aprendizaje centrado en la 
solución de problemas auténticos, método de proyedos, prácticas en escenarios rea
les y ti-abajo en grupos colaborativos. Estas esb-ategias, a su vez, promueven la meta-
cognición por medio del aprendizaje anclado y la reflexión en la práctica. 

Cuando los alumnos tienen la oportunidad de experimentar i m problema desde 
diferentes perspectivas, dicha experiencia crea un anclaje, u n foco de atención que 
genera interés y permite identificar problemas, así como poner atención en la pro
pia percepción y comprensión de aquéllos. El anclaje es el marco que permite que 
la información se apropie como instrumento de so ludón; es decir, se trata de pro
mover ambientes de aprendizaje en los que el conocimiento no sea un f i n en sí 
mismo, sino un medio para fines importantes o, en otras palabras, no hechos por 
aprender, sino instrumentos para la so ludón de problemas. Así, los estudiantes or
ganizan el conocimiento que han adquirido para ap l icó lo a nuevos contextos, la 
organización implica, asimismo, el reconocimiento de las condidones en las que cierto 
conocimiento es aplicable. 

La reflexión en la práctica (o reflexión en la acción) consiste en reorganizar lo que 
estamos haciendo en el momento mismo de hacerlo, es ima manera de experimenta
ción in sitii. Puede concebirse como ima conversación reflexiva con la situación con
creta para dar respuesta a problemas emergentes en la práctica. El practicante no 
atiende simplemente los problemas que debe resolver, sino que los identifica y cons
truye. Los practicantes expertos imponen coherencia a las situaciones indetermina
das con apoyo de algún marco conceptual, y a partir de ahí, descubren y elaboran las 
consecuencias e implicadones para el caso concreto. De esto deriva que el proceso no 
se pueda enseñar, pero sí pueda ser objeto de tutoría. 

Por supuesto, la apl icadón de estas experiencias de aprendizaje es difícü, para 
lograrlo habría que vencer al menos dos retos: a) con frecuencia la so ludón de los 
problemas cotidianos requiere xma combinadón de conocimientos que proviene de 
diversas áreas, y b) las formas tradidonales de enseñanza (en el curríoultmi formal o 
en el currículimi oculto) parecen convertir en inerte una buena parte del conocimien
to potendabnente relevante. Algunos testimonios de los logros y dificultades de apren
dizaje en los módulos de Pedagogía, expresados por los propios alimmos, se extiaen 
del tiabajo de Eisenberg y Rivera (2004, pp.16-18): 

Para mí significó mucho, ya que aprendí a desenvolverme ante otro tipo de comiuiidad 
y saber organizar ima clase, desarrollar el tema, y tratarlo de exponer en vma forma más 
comprensiva, esto me servirá no sólo para la comunidad o el servido social, sino actual
mente en mi estancia y rotación por los hospitales, al exponer temas o dar la clase [...] yo 
en lo personal, nunca había participado en jomadas educativas en la salud, fue una 
experiencia interesante, [...] nos esforzamos en leer, en plantear y hacer cosas que no 
hacemos por lo regular (como pasar frente a un público). No me gusta evaluarme yo 
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mismo, en cuanto a números, porque dicen poco, pero aprendí muchas cosas que no 
conocía y que son útiles para nuestro desarrollo integral, [...] el contenido de las lecturas 
por sí mismas valen la pena, aunque es cierto que al menos en dos de ellas, el vocabula
rio (y tal vez la constnicdón de la prosa) es muy difícil de digerir, al menos para quienes 
no tuvieron una pequeña formación en Pedagogía, [...] costó im poco de trabajo lo de los 
mapas conceptuales, [...] las actividades de aprendizaje fueron variadas y tratando de 
motivamos, aunque muchas de las veces no resultara por la apatía y el que la gran 
mayoría de nosotros estamos acostumbrados a ser unas personas reservadas y acos
tumbradas a clases tradicionales, por eso quizá costó un poco de trabajo adaptarse, [...] 
los temas me desconcertaron desde un principio, ya que estaba acostumbrado en Medi
cina a una enseñanza muy lineal y aquí en Pedagogía, cambió a una dinámica de grupo, 
en la que todos aportábamos al tema y terminábamos con la aportadón de la profesora, 
[...] en el curso aprendí nuevas formas de enseñar a la gente y prindpalmente a nuestros 
pacientes [...] para que aprendan a cuidarse, a quererse y vivir bien. 

Las dificultades de implementadón expresadas por los alumnos se pueden com
plementar con el pimto de vista de las autoras citadas anteriormente, también profe
soras del módulo: entre los principales desafíos a vencer están la persistente aversión 
irücial a temáticas de contenido socioeducativo, ya referidos por Heshiki, Valadez y 
González (1987) en vma eva luadón curricular del plan de estudios de Medicina de 
Iztacala. Asimismo, se ponen en evidenda las dificultades de los alumnos en las 
habilidades del penscuniento reladonadeis con la in tegradón e interreladón de los 
contenidos socioeducatívos y sociomédicos, en su capaddad para analizar lecturas 
de más de diez cuartillas, y persiste el problema de integrar i m vocabulario de las 
dencias sociales dentro del campo médico. 

A l concluir las explicadones del mejorarrüento en el promedio conforme se as
ciende en los módulos, se aborda, a su vez, la s i tuadón particular de los módulos de 
ddos básicos, en los que llama la a t endón que el menor promedio lo obtienen los 
módulos teóricos, a excepdón de Introduodón; le siguen los módulos prácticos y los de 
mayor calificación son los módulos metodológicos. Los promedios de calificaciones 
obtenidas por los alvunnos de los módulos de primer dclo fueron: Generalidades 7.0, 
In t roducdón 8.1, Ins t rumentadón 7.6 y Práctica Qinica 111, con promedio general 
de 7.5. Estos datos son semejantes a los que arroja el estudio de Santillán (2000), 
quien informa para la generadón 1998 los siguientes promedios: Generalidades 6.8, 
Instrumentadón 8.1, Introducdón 8.2, Práctica Clínica 17.0, con promedio general de 7.5. 
Las semejanzas entre los resultados de los dos trabajos son notorias, a pesar de que 
en el estudio de Santillán los promedios se calcularon con calificadones ntunéricas 
de 5 a 10, a diferenda del estudio que aquí informamos, en el que se trabajó con las 
equivalencias a partir de letras. 

En general, los módulos teóricos presentaron xm promedio de ap robadón muy 
semejante entre sí, debido a que utilizan como medio de acredi tadón los exámenes 
departamentales y parciales, los que exploran contenidos de tipo esencialmente me-
morístíco, no así el módulo de Introducdón, en el que, dada la temática sociomédica 
en la que se sustenta, favorece las evaluadones basadas en la presen tadón de semi-
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narios y elaboradón de trabajos por los alumnos; además, este módulo posee sufi-
dencia en el tiempo asignado al cimiplimiento de sus objetivos, y la metodología de 
enseñanza se basa fundamentalmente en la lectura de con^rensión de diversos artí
culos y libros que versan sobre el contexto de la medicina en México, y que los profe
sores han agrupado en una antología para el módtdo. La comprensión de la lectura, 
como se sabe, se sitúa en el rtível más bajo en las clasificadora por niveles de logro 
de aprendizaje. 

Los módulos metodológicos, por su parte, presentaron un promedio de apro
bación que varió, solamente, entre una o dos décimas, lo cual es tin reflejo de la 
urüformidad que guardan sus estructuras conceptual y metodológica, así como stis 
mecanismos de evaluadón. Como ejemplo, se dta el hecho de que a pesar de que 
en los programas de estos módulos se alude a un aumento en la complejidad délos 
contenidos según se avanza en los dclos, en la práctica tal complejidad gradual no 
existe. Para ser más explídtos, los cuatro programas se estructuran en dos fases, en la 
primera, se revisa un caso clínico para que el aliunno aplique sus capaddades en 
búsqueda bibliográfica, y en la segimda etapa, se realiza xma investigadón cuyo 
tema se reladoria con el diagnóstico definitivo del caso revisado en la primera fase, 
asi, e! tema principal del primer semestre es desnutridórv en el Laboratorio n , dia
betes mellitus, en el Laboratorio DI, alcoholismo y en Laboratorio IV, cáncer cervi-
couterino. Si bien todas las patologías revisadas son de origen multicausíil, las 
correspondientes a Laboratorio II y Laboratorio HI, requieren para la comprensión 
de su fisiopatología contenidos esencialmente metabólicos, en cambio, la temática 
de Laboratorio IV es eminentemente morfológica, lo que traduddo en formas de 
pensamiento significa que la comprensión temática de los laboratorios interme
dios radica en la práctica de operaciones abstractas, mientras que Laboratorio IV 
requiere en su mayoría de operadones de pensamiento coiKretas, lo que evidencia 
una menor dificultad en el Laboratorio IV; atmque esta problemática se resuelve si 
al alumno le toca cursar este Laboratorio en el segundo semestre, situadón mera
mente azarosa. Por otio lado, en la segunda fase tampoco hay una correladón con 
la complejidad, debido a la rotación indistmta por los dclos y a que no hay distin-
dón explídta de los diseños de investigadón elegidos en cada Laboratorio. Instru
mentación es un módulo que posee pocos elementos de abstracdón y su dificultad 
puede adjudicarse esencialmente al enfrentamiento que ha de tener el estudiante 
con el nuevo lenguaje médico. 

Los mecanismos de evaluadón de estos módulos son exámenes parciales y mo
dulares, partidpadón individual (tareas, seminarios, prácticas de laboratorio) y tra
bajos en equipo: reporte de caso clínico, protocolo de investigadón e informe final. 
La evaluadón considerará el tiabajo del alumno en clase; estas circunstancias favore
cen los promedios de calificadón elevados y homogéneos a todos los módulos meto
dológicos. 

Pese a los promedios logrados, existen condiciones adversas para el logro de 
aprendizajes significativos, entre ellas, un prejuido generalizado entre almniKS y 
maestros de que los laboratorios son fáciles, tienen poca utilidad en los ddos clínicos 
y aim en la vida profesiorud; esta cultura promueve que el alumno dedique a estos 
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módulos el tiempo mínimo para acreditarlos y al resto de los módulos, como por 
ejemplo el de Generalidades (que además es seriado) y aquéllos cuya eva luadón es 
principalmente individual, a diferencia de los módtdos metodológicos en los que 
existe la posibiüdad de evasión de las tareas cuando se trabaja en equipo. 

A esta problemática contribuye el hecho de que algunos profesores de otros 
módulos, quienes utilizan trabajos de investigadón dociunental como criterio de eva
luación, omiten los lincamientos científicos proporcionados en Instrumentación y 
Laboratorios reladonados con. la elaboradón de estos documentos, y las más de las ve
ces, los aliurmos obtienen buenas caUficaciones, a pesar de no haber aplicado las 
habilidades científicas proporcionadas en los módulos metodológicos, s i tuadón que 
refrenda la concepción de inutilidad de este tipo de conterüdos. En los ciclos clínicos, 
en los que también los estudiantes partidpan en protocolos de investigación, ocurre 
ima s i tuadón semejante, complicada con el hecho de que muchos profesores de estos 
ciclos desconocen, en general, los contenidos de los módulos de dclos básicos, más 
aun los contenidos de los módulos metodológicos, por lo que no se dan los pretendi
dos anclajes cognitívos. Un hecho que pone de manifiesto esta problemática es que 
los alumnos, al llegar a su servicio social y tener que realizar su informe de comuni
dad, regresan por lo regular con algún maestro de los módulos metodológicos a que 
los asesore para la e laboradón del documento. 

En los módulos prácticos de los ciclos básicos, el comportamiento fue homo
géneo (sólo hay diferencia en vma décima en un módulo) , incluso mostraron ma
yor estabilidad que los módulos metodológicos, aunque el promedio es bajo. Este 
resultado es de llamar la atención, ya que como el nombre de los módulos indica, el 
alurrmo practica en escenarios reales, lo que según la teoría del aprendizaje situado 
ofrecería aprendizajes significativos y tma elevada motivación. La situación que 
ocurre en los módulos prácticos no es suficiente argvunento para contradecir la 
teoría, sino que hay otros elementos que influyen en que el promedio bajo se per
petúe. Entre los que se han observado están: 1) sus contenidos son prácticamente 
estáticos, comparativamente con otras áreas de conocimiento de la medicina, y no 
se han hecho modificaciones esenciales desde que surgió el plan de estudios {v. gr. 
historia clínica y semiología), 2) existe poca movüidad y mucha ant igüedad en los 
docentes (en promedio 25 años de impartir el módido) , 3) coexisten diversas mane
ras de aplicación de las técrücas de exploración y manejo de contenidos, no sólo 
por los profesores de Práctica Clínica, sino por los profesores de sistemas, con los 
que se comparten relaciones horizontales; tal diversidad origina discrepancias, con
fusión y repetición, situación que conduce a que en los exámenes depcutamentales 
de los módulos prácticos existan respuestas múltiples a preguntes únicas, según 
sea el grupo de alumnos que lo respondan, además de la inclusión de contenidos 
teóricos excesivos y ausencia de contenidos prácticos. 

En líneas previas se hizo notar que los dclos clínicos muestran mejor índice de 
ap robadón y mayor promedio, particularmente los dos módulos de Pedagogía y el 
grueso de los módulos clínicos constituidos como clínicas integrales, a pesar de ofre
cerse como escenarios propicios para el aprendizaje (en términos del aprendizaje 
situado ya referido), no logran superar los módulos complementarios, debido a algu-
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nos problemas inherentes a la propia ensefianza clínica, problemas que son com
partidos con otias sedes formadoras de recursos humanos para la salud, como son: 
1) heterogeneidad de campos clínicos. Iztacala posee actualmente 24 campos clíni
cos, entie hospitales generales de zona, hospitales generales y centros médicos; de 
éstos, catorce pertenecen al Instituto Mexicano del Seguro Sodal (iMSs), cuatio son del 
Instituto de Seguridad y Servidos Sociales para los Trabajadores del Estado (BSETE) y 
cuatro del Instituto de Salud del Estado de México (I^M), uno en el Instituto de Segu
ridad Sodal del Estado de México y Munidpios (issEMyM) y uno del Departamento 
del Disbito Federal (DDF). En opinión del doctor López Bárcena (1993), la diversidad 
de las sedes hospitalarias conlleva a diferencias en estructuras orgaiüzadonales, cri
terios operativos asistendales y recursos; a su vez, estas diferendas dificultan la im-
peirtidón de un curso imiforme; en la práctica cada hospital es distinto. 2) Insufidente 
capadtadón de los profesores en el aspecto docente, pese a que una gran mayoría de 
ellos tienen un buen número de años de ser profesores, su práctica generalmoite 
reproduce los modelos aprendidos como estudiantes y muchos han optado por for
marse en el campo eminentemente disdplinario, especialidad y subespedalidad, poco 
interés tiene la profesionaüzadón de la docencia, además de que la FESI tampxxo ha 
podido consolidar una oferta de formadón estructurada en este sentido; a la falta de 
formadón en el plano docente contribuyen otros problemas, manifestados desde la 
evaluadón curricular realizada en 1983 y publicada en 1987 (Heshild et d., 1987): 
poca comunicadón con los dclos básicos y parcelación del conocimiento. 3) Exceso 
de tiabajo asistendal que no permite dedicarle sufidente tiempo a la docencia. 4) 
Falta de concordancia entie las actividades asistendales, las administrativas y Uis de 
docenda. El calendario escolar coincide muchas veces con vacaciones u alguna acti
vidad académica de los tutores, además de que algunos profesores tienen a la vez 
responsabilidades administrativcts. 5) Dificultades en la evaluadón de los alumnos, 
sobre todo por el tipo de instrumentos utilizados y el escaso estímulo econónüco que 
redbe el docente. 6) La duradón de la estancia de los aliunnos por los diferentes 
servidos de rotadón. 7) Escaso conocimiento del plan de estudios y las dificultades 
metodológicas que se plantean en el desarrollo del programa. 

Entre los módulos básicos que presentaron menor promedio de calificadón se 
encuentran Generalidades, Sistema Nervioso, Práctica Clínica fll y Sistema Tegu
mentario, y de éstos. Sistema Nervioso, además, representa el porcentaje de aproba
ción más bajo (57.5%). 

El hecho de que este módulo sea el que conduzca al mayor rezago por reproba-
dón puede explicarse a partir de su alto grado de dificultad, el cual se debe a cuatro 
razones fundamentales reladonadas con el sistema biológico en estudio: 1) su confi-
guradón anatómica e histológica es diversa, 2) posee una fisiología compleja: peque
ñas zonas pueden determinar múltiples fundones o disfundones, 3) el sistema en 
cuestión tiene conexiones con todos los órganos y sistemas, por lo que la clínica del 
sistema también es vasta y se necesita para su comprensión el conocimiento del resto 
de los sistemas, y 4) se requiere una gran capaddad de abstracdón para entender la 
configuradón del cerebro, que muestia diferentes estructuras según el plano de ob-
servadón y, más aun, según el nivel de corte en xm mismo phaio. 
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Las razones anteriores hacen suponer que cuando se cursa Sistema Nervioso en 
el cuarto semestre, los alumnos tienen más preparación para aprobarlo, supuesto 
que se reaf iiTna con la opinión de los alumnos; no obstante, la magnitud de la repro
bación parece no tener diferencias significativas según el semestre en que se curse el 
ciclo, aunque la fuente de datos consultada para este estudio no permite la compro
bación estadística de este hipótesis. 

Para completar las explicaciones en torno al bajo rendimiento en este módulo , 
se refiere la investigación realizada por Sandoval, Guerrero y Castülo (1998), profe
sores del módulo , quienes hacen referencia a tm índice de reprobación de 33.9% en 
el periodo 1978 a 1995, y asignan como causas del bajo nivel académico de los 
estudiantes las siguientes: extensión y complejidad del contenido, continua reno
vación de la plantilla docente, en menor proporción la organización del programa 
académico y la estructura de los exámenes departementeles y finales y, como facto
res inherentes al alumno, desorientación durante el desarrollo de los diferentes 
ciclos de la carrera, falta de identidad con ésta, mala planeación en sus estudios y 
dificultad para desarrollarlos. 

Debido al alto índice de reprobación en este módulo , se han puesto en marcha 
diversas estrategias para mejorar el rendimiento escolar: revisión y actualización 
continua del programa académico, mejoramiento de los exámenes departamenta
les y finales, elaboración de un compendio de esquemas y utilización de guías de 
estudio, todas ellas sin conseguir la mejoría esperada. Dada la observación longitu
dinal de que los alumnos repetidores mejoran su aprendizaje en i m segundo ciuso, 
se propuso la aplicación de un curso propedéutico en 1996, el cual se impart ió por 
dos semanas en sesiones de cuatro horas, con un programa sintetizado, con recur
sos didácticos y aplicado durante xm intersemestre previo a la inscripción al m ó d u 
lo. Se crearon dos grupos de alximnos, el de control y el experimental. La pubUcación 
de esta experiencia señala que la aprobación en exámenes finales del grupo experi
mental fue superior (72.2%) a la aprobación del grupo de control (53.3%) (Sandoval 
et ai, 1998). 

Sistema Nervioso y otros módulos del grupo de los Sistemas, cuyos contenidos 
pertenecen a las reconocidas como dencias básicas, representan algimsis problemáti
cas para su aprendizaje. Kaethe Wiüms (1993) aseguró, en tomo a este asxmto, que las 
escuelas de Medicina tienden a impartir programas muy extensos que pretenden 
cubrir todos los aspectos de xma temática, por medio de las llamadas "horas piza
rrón". En muchos casos, el sistema educativo estó orientado casi exclxxsivamente a la 
adquisición de una gran cantidad de información que el alumno tiene que memori-
zar, con poco o ningún tiempo péira enseñarle al futvuo médico cuestiones tan ele
mentales como buscar información, compararla, cuestionarla, descartar e integrarla 
a sus.conocimientos previos; es decir, dicho esquema no permite al estudiante erxsa-
yar el método científico para adquirir sus conocimientos. Por otro lado, tampoco 
obliga a los profesores a depvuar y a actualizar la abigarrada y frecuentemente obso
leta información que se intenta enseñar al educando. El plan de estudios de la FESI, a 
pesar de poseer cuatro módulos de metodología de la investigadón, no lleva a cabo 
ejei-cicios intencionados que promuevan las habilidades de pensamiento que conlle-
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ven al uso racional de la teoría; sin embargo, no debe entenderse que estas habilida
des se ubican sólo en el terreno de los módulos metodológicos, sino que debiera ser 
una competencia fomentar o aplicar en todos los módulos, aunque la parce ladón del 
conocimiento es ya un asunto detectado en la Facultad desde la eva luadón auricu
lar de 1983 (Heshiki et al, 1987), sin que hasta nuestios días haya sido remediada. 

Examen extraordinario 

En relación con los resultados del examen extraordinario (38.5% de aprobación y 
46.3% de no aprobación) se observó que la cifra de aprobación es menor que el global 
para las seis carreras de la FESI informada previamente. Tirado (2000) documentó un 
global de 45% en el lapso de 1995 a 1999, y Jesús (2004) informó al respecto 46%. Tal 
diferencia puede deberse a la aplicación de extraordinarios largos, estrategia em
pleada precisamente para abatir las cifias de reprobación y que se instrumentó parti
cularmente para los módulos con mayor índice de reprobación: en la carrera de 
Cirujano Dentista, a partir del semestie 97-2, en las carreras de Psicología y Enferme
ría, en 98-1 y en las de Médico Cirujano, Biología y Optometría a partir del semestre 
98-2, fechas posteriores a los datos recopilados en el presente estudio; no obstcuite, el 
examen extraordinario, en general, sigue siendo inefidente en vir tud de que una 
buena proporción de los alumnos que se inscriben no sustentan el examen, y de los 
que lo presentan pocos lo acreditan. 

Haciendo una comparación entre los promedios de aprobación por módu lo 
en exámenes ordinarios y en extraordinarios en ciclos básicos, se observa que en 
todos los módulos la calificación del examen extiaordinario es menor en aproxi
madamente una ixnidad y en ambos tipos de examen la cal if icadón más alta la 
obtiene Introducción. Haciendo el cálculo del promedio general por dclos básicos 
se advierte el rrüsmo comportamiento: 7.4 para examen ordinario y 6.3 para exa
men extraordinario. 

En contraste con la situación anterior, los promedios en examen extiaordinario 
en dclos clínicos son diferentes dependiendo del tipo de módulo; así, en Administra
ción la diferencia entre ambos módulos es sólo de cuatro y siete décimas, y en Peda
gogía de ocho a doce décimas. Las clínicas integrales son los módulos de dclos clínicos 
que presentan menor promedio en examen extiaordinario, con diferencias de califi
caciones entie ambos tipos de examen que van de 1.4 a 1.7. 

En relación con el índice de aprobación en examen extiaordinario en dclos bá
sicos, los módulos Introducción, Laboratorios ü , 111 y IV, y Sistema Tegumentario 
son los que muestian mayor índice de aprobación. En estos ciclos, las calificadones 
obtenidas en los exámenes extiaordinarios difieren poco entie sí (con excepción de 
Intioducción); sin embargo, el porcentaje de aprobación es bajo (30.7%). Este índice 
de aprobación se debe esendalrnente a un aumento en la dificultad que generíilmen-
te caracteriza a un examen extraordinario, la cual no se puede enfrentar con las com
petencias que generalmente tiene el alumno que reprueba. En caso de no acreditar el 
examen extraordinario de uno o más módulos, este resultado repercutirá en el rendi-
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miento del alumno en los semestres subsecuentes en diferentes aspectos; es decir, las 
materias rezagadas limitcm los tiempos de dedicadón y estudio a los módxdos en 
curso, o cuando la opción es presentar nuevamente el examen pierden la oportxmi-
dad de disfrutar sus vacaciones, con sus consecuentes impactos. 

En tomo a la importanda de esta situación, Martínez (2001, p.43,44) asegura, 

la reprobación de distintas materias de manera reiterada hace que el alumno se rezague 
y se sitúe en condiciones de irregularidad más o menos grave. Cuando la reprobación 
de una materia es el resultado de un problema ocasional, la recuperación es factible, 
pero cuando es reflejo de circunstancias permanentes, es más bien xm síntoma que se va 
complicando hasta llegar a la deserción, la cual no suele producirse de golpe sin antece
dentes, sino por el contrario, su aparición suele ir precedida de dificultades que se van 
manifestando de manera acumulativa, y llevan después de cierto tiempo a la crisis 
definitiva que se transforma en el abandono de estudios. 

Ahora bien, en otro sentido valorativo, estas cifras representan axunento en el 
nximero de repetidores; incremento en las asesorías por los docentes; c readón de 
grupos de repetidores; r educdón de la eficiencia terminal y axunento en los movi
mientos administrativos, con el consecuente costo económico. Por otro lado, los da
tos de rendimiento escolar y retención ponen a cuestionamiento las oportxmidades 
formativas planteadas en los objetivos particulares de los programas y generales del 
plan de estudios. 

Efiáencia terminal 

En relación con la efidenda terminal medida en términos de egreso, se puede obser
var que la cifra que corresponde a los estudiantes de la carrera de Médico Cirujano 
de la Iztacala (66.94% global en los 16 años estudiados) es mayor que la que se 
informa por otros autores en el nivel nadonal, no sólo en el global de la educadón 
superior, sino por área de conocimiento y tipo de institución. Por ejemplo, en el aná
lisis que realizó J. EHézer de los Santos (1994) con la matrícula total de la educadón 
superior en México y tomando como muestra nueve generadones (1978-1983 a 1986-
1991), se indica que en este lapso ingresaron a la educadón superior 1 862 043 alum
nos; que de ellos, egresaron 1 011 456 y que 850 587 ño terminéuon sus carreras 
profesionales, abandonando sus estudios sin conclxxirlos, lo que produjo vma efiden
da terminal global de 54% para el periodo. La eficienda termiricil por áreas de estu
dio fue 57% para las ciencias agropecuarias, 56% para las ciencias sociales y 
administrativas, 56% para áreas de la salud, en tanto que las hxunanidades y la edu
cación tuvieron menor eficienda (47%), casi igual que la obtenida en ingeniería y 
tecnología (46%); las dencias naturales y exactas son las que mostraron menor efi
ciencia en el periodo (43%). Asimismo, se señala que en el mismo periodo la efiden-
cia terminal fue mayor en las institudones privadas (62%), que en las instituciones 
públicas (53%). 
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Para el c¿iso de la tituladón, no se cuenta con datos comparables entre sí, ni con 
los resultados que se presentan aquí de la FES Iztacala, por el hecho de que, aunque 
existen otios estudios de efidenda terminal (Alvarado, 1990; De la Garza, 2005) éstos 
tienen diferendas metodológicas importantes en tomo a los siguientes aspectos: de
finición operadonal de la variable eficiencia terminal (basada en el egreso, en la titula
dón o en la efidenda del examen profesional); tipos y límites de las cohortes estudiadas 
(cohortes aparentes, cohortes reales); fuentes de datos (reportes de las instancias de 
servidos escolares, entievistas telefóiücas, anuarios estadísticos y otros), y periodos 
estudiados. Por estas inconsistencias en la metodología y resultados de los estudios 
de efidenda terminal, viene bien la dta de Romo López et al. (2001, p. 16): 

Las instituciones no se han preocupado por realizar análisis sistemáticos sobre esta 
problemática, si bs han hecho, éstos no son del coiuxñmiento público. Por otro lado, las 
autoridades educativas tampoco han realizado estudios que hayan sido publicados y 
divulgados en el sector educativo, con el propósito de apoyar este tipo de investigacio
nes. En todo caso, podría pensarse que no hay informadón suficiente o confiable para 
soportar un conjunto de decisiones tendientes a mqorar tales índices. 

Tendencias 

Las tendencias de aprobación, distribudón de caUfioidones aprobatorias, promedio, 
egreso y tituladón, en general, sugieren un progreso en el rendimiento escolar; no 
obstantê  al contiastar la magrütud de la tendencia y la veloddad de aumento, en com-
paradón con el tiempo, resulta que se ha invertido mudio tien^ para miqorar muy 
poco el logro escolar, lo cual puede deberse a la influencia de derta madurez institudo-
nal que se ha dado como una ccmdidón natural durante estos 16 años. Entre los aspec
tos que han contribuido a tal madurez se encuentian la revisión curricular que se ha 
llevado a cabo de manera periódica —con sus consecuentes modificadones a los pro
gramas de estudio—, la formadón docente, el m ôramiento en la elaboradón de reac
tivos y la creadón de una instaivia de evaluadón de los aprendizajes; sin embargo, las 
tendencias de aumento no demuestian que las intervendones educativas estén contro
ladas, como tampoco que se dé seguimiento a los logros educativos. 

En consecuerKÍa, sería conveniente tener una aproximadón de los factores que 
influyen en el rendimiento escolar, aplicar medidas de intervendán, y nuevamente 
hacer una evaluación de manera que pudieran compararse los cambios en las ten-
dendas y, así, hacerse de evidencias del benefido de la intervendón educativa. 

Al observar específicamente las tenderunas de egreso y tituladón, se esperaría 
encontrar una tendencia de acreditadón en el examen profesional también en au
mento; sin embargo, no sucede así, ya que esta tendencia no sólo es inversa, sino que 
muestia un fianco descenso. Este fenómeno se puede explicar a partir de la manera 
como se calculó el índice de efidenda termii\al por tituladón para este caso, ya que al 
haber extraído los datos de una base con números agrupados no fue poable tener un 
seguimiento de los alumnos de la generadón, por lo que se realizó el cálculo de 
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manera indfrecta, tomando el total de alvimnos inscritos en la generación y el núme
ro total de titulados en la promoción correspondiente (seis años después), pero sin 
poder discriminar si los que acreditaron el examen realmente pertenecen a esa gene-
radón o a otras anteriores. El hallazgo de que en la promoción 1997 se haya presenta
do xm índice de tituladón de más de 130% confirma la presenda de sxistentantes 
rezagados, lo que hace evidente la baja efidenda interna del programa educativo y la 
ausencia de atendón al rendimiento escolar. 

Otra explicación probable a la relación mostrada entre las variables mencio
nadas en el párrafo anterior, es que estén ocurriendo, a la par, cambios en los crite
rios de acreditación del examen profesional, situación que podría convertirse en 
motivo de estudio. 

De igual manera, los acontecimientos anteriores dan espado para el plantea
miento de algxmas pregxmtas de investigación: ¿el promedio es un referente real de 
la competencia del estudiante? ¿H examen profesional es acorde con los aprendiza
jes que pretende el plan de estudios? ¿Es consistente la reladón entre los ir t̂rumen-
tos y mecanismos de evaluación empleados para valorar el rendimiento escolar y la 
competenda profesional? 

Consideraciones generales 

En este espado se hace referenda a aquellos aspectos generales que influyen en el 
rendimiento escolar de los módulos, además de algunas conclusiones tambi^ gené
ricas. Algunas de estas consíderadones se ubican en el plano del curriculum formal y 
otras en el espado del curriculum oculto. 

1. Para el análisis del rendimiento en todos los dclos, se estudió el total de las 
calificadones de cada examen: la fuente de datos no permite distinguir entre alum
nos inscritos por vez primera o a los recursadores, o el caso de exfraordinario, no 
es posible conocer el número de veces que se presente el sustentante, además de que 
por las rotaciones que se establecen en el plan de estudios (descritas en material y 
métodos) no es posible distingtur en qué semestre se reciusaron varios módulos. 
Asimismo, la manera en que ocurre la seriadón resulte otro f adx» que limite el segui
miento generadonal, el cual arrojeula otros elementos de análisis. 

2. Se ha privilegiado la evaluación de los productos sobre la evaluación de 
los procesos. 

3. La constancia con la que se presentan los resultados en este estudio hace 
suponer que las acdones instnunentedas para el mqoramioito del aprendizaje, y 
por ende del rendiirxiento escolar, no han sido eficientes, por lo que habría que mirar 
otros espados problemáticos no considerados en estos años, como por ̂ emplo el 
hecho de que en los programas de estudios, al menos en lo formal, no se contemplan 
actividades que promuevan el aprendizaje significativo: mapas conceptuales, reflexión 
en la práctica, aprendizaje anclado, aprendizaje situado. 

4. Con excepdón de los módulos Sistema Nervioso y Pedagogía, no existen 
publicadones que presenten los resultedos de la investígadón-acdón en la carrera. 
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pese a que educación es una de las líneas de invest igadón en la que más se inscriben 
los profesores. 

5. El aprendizaje, como los resultados de su evaluación, también se asoda con una 
cuestión nunca manifiesta en los talleres de evaluadón curricular, probablemente por
que escapa al ámbito de lo tangible y de lo visible a primera vista, y que sólo el ejerddo 
reflexivo y constante de la práctica docente permite ir constmyendo. La siguiente pro
puesta se refiere a la manera como se va construyendo la lógica del pensamiento médico. 
En esta propuesta, la premisa básica es que el pensamiento médico es la corqundón 
integrada de diversos tipos de pensamiento (probabUístico, deductivo, inductivo, ge-
neralizador, analógico, creativo, etc.), entendida la integradón no como la suma de 
lógicas diversas, sino como una lógica única, de asimiladón constante; tal integradón 
se construye como una espiral ascendente, progresiva e infinita tias el paso por los 
diferentes tipos de módulos, y en continuus a lo largo de la vida profesional. Cada 
nueva vuelta de la espiral incorpora la lógica aprendida previamente, no con fines de 
repetir, sino de lograr niveles superiores de mayor complejidad (Figura 41). 

Cuando los alumnos se encuentran frente a los contenidos de los módulos de 
sistemas (módulos teóricos de ciclos básicos), es necesario apUcar ima lógica de pen
samiento para comprender los aspectos fundamentales de los sistemas biológicos 
(morfogénesis, regeneración, envejecimiento, homeostasis, etc.) y utilizar leyes gene
rales (teoría celular, teoría genética) y, a partir de estas generalizaciones, realizar las 
inferencias que expliquen diversos procesos fisiológicos (por ejemplo; mecánica de 
la ventilación, regulación de la osmolaridad plasmática y metabolismo de los nu
trientes). Una vez que se es capaz de entender estos fenómenos fisiológicos comple
jos, se deben encontrar las relaciones intrínsecas (analogía) entie estos eventos y la 
manifestación clínica (fisiopatología). La generalización, la inferencia, la compara
ción y la síntesis (para representar la fisiopatología de manera esquemática) son ha
bilidades del pensamiento que se dan por hecho o no se toman en cuenta en la 
planeación de actividades de aprendizaje y tampoco en los mecanismos para evaluar 
estos procesos de abstracción. 

Cuando el alumno se encuentra en los módulos metodológicos (de ciclos bási
cos), precisa diversas habilidades, el ejemplo más contundente es el del planteamien
to de un problema de investigación, ya que requiere primero de un análisis de la 
calidad científica de los artículos que han de conformar el marco teóríco referencial, 
luego de la comprensión del planteamiento de los diferentes autores, posteriormente 
de un ejerddo de análisis en perspectiva de las contribudones dentíficas y, después, de 
un ejercicio de problematización, que es un proceso complejo en el cual el alumno 
decide poco a poco lo que va a investigar por medio de la clarificadón y const rucdón 
también gradual del objeto de estudio. La problematización permite encontiar rela
ciones entie los problemas que se identifican en cada articulo y, tias el análisis de 
conjunto, surgen secuencias y cadenas, se descubren redes y tiamas entie los fenó
menos de interés. Por otro lado, es posible decir que la problemat izadón — en tanto 
pensamiento divergente— de alguna manera se opone a la generalización —pensa
miento convergente—, habilidad básica para los módulos teóricos; esto sin conside
rar las lógicas propias del método científico experimental, como la refutación, la 
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comprobación y la explicadón. Asimismo, el avance de la ciencia y la tecnología 
requiere del pensamiento lógico y la u tü izadón de pensamiento creativo como vía 
de obtención de nuevas ideas. 

Cuando el alvunno se encuentra en los módulos prácticos (de dclos básicos y 
dclos clínicos), en los que se aplica el método clínico, es necesario el pensamiento 
hipotético-deductivo, acción reconocida desde tiempos remotos.^ Ignacio Chávez 
(1972) citedo por Estañol (1996, p.78), en una reflexión acerca del método y del razo
namiento clírxico, aseveró: "buscar los síntomas, identificar los signos, interpretarlos 
con corrección semiológica y, con eso como elemento, echar nxano de su disdplina 
mental y proceder con lógica para establecer el diagnóstico". Así, para este eminente 
médico, las claves de la formación clínica son saber observar, saber interpretar y 
saber deducir. No obstante el corxserxso del razonamiento hipotético-deductivo, hay 
quienes opinan, como Boudreau (2004), que siendo el método clínico un proceso en 
el cual el médico establece la relación médico-padente, lo que significa llegar a cono
cer al enfermo, reunir información y trabajar con eUa para elaborar un diagnóstico, 
determinéu las metes del paciente, así como disefiar los planes paia el tratemiento y 
reportar los datos; los fxmdamentos del método son la observadón; los fundamentos 
del leiiguaje hablado, la competencia narrativa y la lógica del pensamiento probabi-
lístico. Asimismo, Lifshitz (1990) afirma que la medicina clínica tiende a razonar por 
analogías. En una idea aparentemente contraria, Villanueva y Atendo (2001) opinan 
que en el diagnóstico como en el análisis se intente convertir xma s i tuadón desco-
nodda en xma situación en la que se puedan utilizar los patrones habitxiales de res
puesta, por tanto, el penscuniento médico corre el riesgo de esquenxatizarse, de 
algoritmizarse; de ahí la importanda que tiene la formación de un profesional con 
pensamiento creativo, puesto que los médicos se enfrentem cotidianamente a perso
nas enfermas, que son esencialmente entidades diferentes. Si todas las formas de 
razonamiento clínico de los diferentes autores son dertes, entonces, el razonamiento 
clínico es hipotético-deductivo, probabilístico y al mismo tiempo divergente. 

U n xiltimo ejemplo de la manera de pensar segxin los diferentes módulos lo 
constituye Pedagogía, módulo (complementario de dclos clínicos) en el cual las acti
vidades de aprendizaje esenciales requieren de la comprensión conceptued y la ad-
quisidón de un lenguaje de la teoría educativa, y posteriormente aplicarla en la práctica 
de la educadón para la salud. 

Sin entrar en este momento en lo relativo a los problemas conceptuales y a la 
def inidón operacional entre pensar, razonar, habilidad del pensamiento y otros asun
tos relacionados con este propueste y de los problemas metodológicos para evaluar 
una lógica de pensamiento en el plano de la f o r m a d ó n médica, mirar así el proceso 
de aprender requiere de los maestros el dominio de la lógica de pensamiento que 
involucra su disciplina y tipo de módulo en el que enseña, ideeilmente xma compren
sión holística del proceso, una actitud de respeto hada la diversidad de lógicas de 
pensar que involucra cada módulo y, al mismo tiempo, xma actitud de aclaradón e 

' "Y digo que la medicina es un arte que considera ta constitución del paciente y tiene principios de acción y de 
razonantíento en cada caso", Platón. 
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integración y, por supuesto, la realización de actividades que promuevan estas ma
neras de pensar. 

No obstante estas necesidades de aprendizaje, la experiencia indica que la ma
yoría de los profesores defienden su propia peircela de conocimiento, cuando obser
va que el alxunno emplea un tipo de pensamiento no relacionado con el módvdo en 
particular; anulan esta capacidad, sin que el alxmmo, confundido por la situación, 
logre entender el porqué a veces sí fimciona tal abordaje y a veces eqviivoca sus plan
teamientos. Si bien esta postura docente ocasiona i m conflicto cognitivo —piedra 
angular del aprendizaje desde la postvua piagetiana — al promover luia desestructu
ración sin ofrecer opciones de anclaje en el proceso educativo, tiene también el riesgo 
de limitar no sólo la integración (eje rector del plan modular), sino la autonomía 
intelectual, que en muchas ocasiones se logra sólo después de varios años de ejerci
cio, ya que en la escuela se tiene generalmente como único referente de asertívidad la 
aprobación o desaprobación, el "está bien o el está mal" del maestro. 

6. Un asunto que limita el rendimiento escolar y complica atm más la problemá
tica referida en el punto anterior es que los jóvenes que ingresan a la licenciatura 
muestran rezago en su formación previa, particularmente en lo concerniente a las 
habilidades cognitivas. Para dar sustento a la observación empírica, se citan en pr i 
mera instancia los resultados del Proyecto Internacional para la Producción de Iridi-
cadores de Rendinüento en los Alimmos (Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos, 2000). El estudio se realizó en jóvenes de 15 años, con la 
intención de conocer el grado hasta el cual los sistemas educativos de los países par
ticipantes preparan a sus alvimnos para que sean capaces de continuar aprendiendo 
a lo largo de sus vidas y para que desarrollen un papel constructivo como ciudada
nos en la sociedad. La variable más importante estucüada en la evaluación de ese año 
fue la comprensión de la lectura; en esta variable, el nivel máximo (nivel cinco) indi
ca que los estudiantes pueden manejar la información que se presenta en textos con 
los que no están familiarizados; muestian comprensión detallada de textos comple
jos y deducen qué información es relevante para la tarea; evalúan críticamente y 
establecen hipótesis con la capacidad de recurrir a conocimientos y conceptos espe
cializados que puedan ser contrarios a las expectativas. El nivel uno indica que los 
estudiantes tienen serias dificultades para utilizar la lectura como instrumento para 
avanzar y ampliar sus conocimientos y destrezas en otias áreas. Las frecuencias ob
servadas denotan que la mayoría de los estudiantes mexicanos del estudio no lo
gran la competencia básica de comprender lo que se lee (más de 50% entie los niveles 
dos y tres, y sólo 1 % en el nivel cinco), a pesar de haber concluido el nivel educativo 
básico (primaria y secvmdaria), nivel en el que se debe adquirir esta habilidad, la cual 
sería condición necesaria en la propuesta relativa a cómo se forma el pensamiento 
médico. Otio documento que pone de manifiesto este problema del sistema educati
vo es el de Raúl López Camacho (1996, p. 5,15,22), quien en su libro La irrazonable 
educación mexicana, con un "lenguaje que pretende llegar a las mayorías" , como el 
mismo autor lo define, presenta las deficiencias educativas desde la primaria hasta 
el posgrado. En él se citan textualmente algvmas denuncias relativas a las compe
tencias referidas en las líneas previas: 
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la escuela no forma con bases, sólo entrena, se enseña a leer sin entoider lo que se lee, 
con este tipo de enseñanza, entre más disciplinado y obediente se comporte el niño, 
mejor alumno es, alumno pasivo que escucha, a quien se le ha coartado su libertad de 
pensar y de hacer análisis critico. [...] No sólo es analfabeta el que no sabe leer, sino el 
que no sabe utilizar el galano privilegio de leer. 

Asimismo, asevera que "el olvido de usar el razonamiento lógico es tal vez la 
más grande fíilla del sistema educativo iradonal. Si el mejor ídumno es el memorísta, 
el peor es el cuestionador". 

La idea de haber presentado las dos citas en este punto no es para dar evidencia 
de que se tiene im alumno desahuciado para aprender, sino condentizar sobre el 
hecho de que ésta es una característica de los recursos humanos a los que se pretende 
formar como médicos, y aunque el nivel Ucendatura no es un lugar de repetición de 
espetaos formativos perdidos, sí debe contener, como parte de la metodologte de la 
enseñanza, actividades que promuevan la comprensión de la lectura y el juido críti
co, actividades que en ninguno de los programas d d actual plan de estudios se con
templan, al menos en lo explícito.^ 

7. Otro asunto del curriculum oculto que prácticamente no se ha tocado, pero 
que influye en las expectativzis y motivadón de los alumnos, y que por lo tanto afecta 
el rendimiento escolar, particularmente de los alumnos de los primeros semestres, es 
que el curriculum violenta la constnuxión social de la función del médico. Las explicado-
nes que eiKierra esta íirase son: a) sin distíndón de género, nivel educativo o nivel 
económico, es una concepdón generalizada el que la ftmdón de un médico es la de 
curar las enfermedades. Cuando se tiene el primer contacto con el alumno, a la pre
gunta del docente ¿por qué deddiste estudiar Medicina?, los alumnos generalmente 
responden que quieren ayudar, quieren curar las enfermedades, entre otros motivos. 
Paite de estas respuestas denotan eilgo así como un inconsdente colectivo, que los 
progranuis de orientadón vocadonal no logran cambiar y, en contrapunto a esta 
preconcepdón, el curriculum no empieza con el estudio de la enfermedad, que es lo 
que espera de iiunediato el aliurmo, sino que va de lo normal a lo patológico, b) 
Todas las imágenes en las que aparece un médico en actuadón en los diferaites 
medios de comunicación son precisamente atendiendo un enfermo, por lo que se 
refuerza la idea del acto curativo. Cuando al estudiante se le informa que este plan de 
estudios contiene los módulos de Instrumentadón y Laboratorios, cuya finalidad es 
"geirantizar el desarrollo de habilidades para utilizar los piindpios y las operadones 
del método dentífico", este planteamiento curricular confronta su precorKepdón 
referente a la uniddad de la fundón profesional del médico; en ocasiones, justifica su 
desinterés por estos aprendizajes diciendo: "yo no voy a ser investigador", a pesar de 
que el discurso docente en estos módulos es el de formar profesionales con actitud 
dentífíca, aunque no se dediquen a la investigadón. Otros módulos que desconder-
tan al alumno de manera similar a los módulos metodológio» son Administración y 
Pedagogía, cuyos contenidos no se perdben como afínes a la Medicina, en tal caso 

' Los programas están disponibles en lafiágina electrteiica de la FES Iztacala. 
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sería preferible la anatomía, la farmacología u otia. c) Cuando se habla de habilida
des, el alumno generalmente ubica como tales sólo a aquéllas de naturaleza instru
mental: manejo del estetoscopio, empleo de material y aplicación de técnicas 
quirúrgicas y manejo de aparatos, entre otias. Prácticas reforzadas en el ámbito so
cial no escolarizado, y aun por el sistema educativo, como se describió en el punto 
anterior. Los alumnos, en su generalidad, no consideran las habilidades del pensa
miento, y como consecuencia natural, cuando las prácticas auriculares se er\focan en 
este campo no son bien recibidas, d) Desde el planteamiento curricular original se 
asumió que orientar la formación médica con tendencia a la especialización en nues-
tio país no sólo era inconveniente, sino imposible, por lo que se decidió orientar el 
curriculum a la formación de médicos generales. Pese a este fundamento del modelo 
curricular, los educandos siguen teniendo aspiraciones, desde su ingreso y a futuro, 
de hacer una residencia médica, expectativa reforzada por el hecho de que la pobla
ción en general prefiere ser atendida por un gastroenterólogo, un ginecólogo u otio 
especicdista. La idea también se refuerza por algunos profesores de ciclos básicos que 
cuentan con alguna especialidad y por casi todos los profesores de ciclos clínicos 
(para quienes la formación docente no ha estado a su alcance o se ha desdeñado); de 
manera tal que la meta del estudiante no es precisamente la de aprender y la de llegar 
a ser un buen médico general, sino la de pasar la carrera con buenos promedios para 
asegurar la especialidad. De esta manera, los estudios profesionales no son i m f i n en 
sí mismo, sino i m medio. Nuevamente, el ctirrículum violenta la preconcepción de la 
función social del médico. 

8. De los párrafos cinteriores se desprende la idea de que además de los factores 
académicos y del planteamiento curricular, existen otios elementos culturales en la 
carrera que dan sentido y valor a las prácticas docentes y de aprendizaje. Desde el 
punto de vista de los autores de este tiabajo, algvmos factores que podrían conside
rarse son el mal entendimiento de la libertad de cátedra, los valores gremiales, como 
la importancia diferencial que se confiere al hospital, al consultorio privado y a la 
actividad docente, siendo esta última en la que menor compromiso se observa, a 
pesar de reconocerse como una actividad que confiere status académico. Otros compo
nentes de la cultura son los que se vinculan con las "modas instituciormles" y con los 
mensajes, los significados y los valores en cada módulo. En los espacios de conviven
cia universitaria son frases comimes entre alimmos y maestros las siguientes: "si 
pasas nervioso... ya la hiciste", "hay que quitarle horas a laboratorio para tegumen
tario o para urogenital", "hay que echarle ganas a generalidades, porque es la que 
está seriada". Otios dirán, "¡querrás decir genialidades, no generalidades", o aun 
otios le l lamarán "superficialidades". Otio factor culturizante propio de docentes y 
administradores de la carrera lo corwtituyen los diferentes estilos de administiación 
de la jerarquía, el respeto y el poder. Como la clara diferenciación entie jefes de servi
cio, jefes de carrera, jefes de módulo, médicos adscritos, residente de posgrado, y así 
hasta los estudiantes, o las características conductuales que se reconocen según la 
especialidad que se ejerce. En f in , se podrían reconocer en cada espado de enseñan
za-aprendizaje códigos propios de creencias, fantasías y símbolos. 
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9. Hasta este punto, se ha hecho un análisis de los aspectos que subyacen a los 
números, desde x¡n enfoque eminentemente del profesor y a partir de la experiencia 
de los autores, quienes poseen 19, 25,29 y 40 años de antigüedad en la carrera de 
Medicina. A partir de los factores presentados en la discusi4^ se presenta un esque
ma con el que se intenta integrar todos estos factores en una aproxímadón jerárqui
ca, situando en la periferia los de menor influenda y hada el centro los factores con 
mayores evidendas de influenda (Figura 42). 

En la primera dimensiórv ámbito del cimlculum formal, los factores más cons
picuos son la metodología de la enseñanza y los procedimientos para evaluar los 
apraidizajes, en intiínseca relación con la ausencia o carente promodón de aprendi
zajes significativos y de habiüdades del pensamiento. 

E l siguiente nivel de influenda es el curriculum oculto, el cual se orienta en dos 
sentidos: el académico y d actitudinal. En el plano académico se ubican las defiderv-
cias formativas acarreadas desde los nivdes educativos previos y, entre los factores 
actitudinales, se ubican los códigos de creencias y valores en tomo a profesores y 
módulos, así como la administradón d d poder, la jerarquia y el respeto, y la disposi-
d ó n y las actitudes frente al estudio. 

Los factores del tercer nivel de influenda son los que más dinamismo han teni
do en los últimos 15 años y, paradójicamente, las políticas para la Medicina y para la 
educadón médica parecen no haba* permeado al currfculum y al rendimiento esco
lar. Parte de esta apredadón es d que, hasta hace poco, no se hablaba de certificadón 
en la Universidad, como tampoco de la acreditación en los hospitales; pasa lo mismo 
con la práctica de la Medicina Basada en Evidendas (MBE) y el acceso a las bases de 
datos Cochraine, por d contrario, y en este mismo nivel de influencia de los factores 
del rendimiento escolar, los cambios en d perfil psicosodal de los jóvenes, que no se 
habían comentado hasta aquí debido a que hasta 1997, año en d que se derra la 
captura de datos en este estudio, apenas se había perdbido su influenda; sin embar
go, se incorporan al esquema, dado que actualmente parecen determinar no sólo el 
rendimiento, sino la actitud frente a la carrera, el estudio y la respuesta a premios y 
recompensas por sus logros educativos. Es muy claro que los jóvenes estudiantes, 
dignos sujetos de la posmodemidad, han desarrollado mayor tolerancia a la sandón, 
se interesan más por d diagnóstico basado en la tecnología que en la propedéutica y 
viven en el "aquí y eihora"; se resisten a ubicarse aunque sea temporalmente en su 
papel como médicos del futuro y, como parte de la fuerte influencia de los medios de 
comunicadón, creen y participan sólo en lo que se ve, axmque lo que se vea sea sólo 
simulacro. Baste dtar como ejemplos Big Brother, Beverly Hills 90210, los videojuegos. 
La academia y los noviazgos en línea, entre otros. Además, los jóvenes en la actualidad 
demandan una fuerte dosis de actividad física, de modo que resulta muy difídl nuuv 
tener su atendóiL 

Por último, y en pleno conocimiento de que el estudio d d rendimiento escolar 
es complejo y no debe ser sólo ima descripdón, los autores del presente documento 
hennos buscado explicadones a los comportamientos numéricos, en un vaivén entre 
lo particular y una radonalidad de corqunto. Aunque se hace indispensable la nota 
aclaratoria de que las interpretaciones del proceso educativo que aquí se hacen son 
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responsabilidad propia, a pesar de que sean comunes incluso a otras facultades y 
escuelas de Medicina, y que para darles contundencia requerirían de buscar respues
ta a las hipótesis que se plantean, por medio de los métodos ftxnnales de la investiga-
d á n cualitativa y considerando el enfoque del resto de los svqetos portidpantes en el 
proceso educativo. 

Asimismo, se desea hacer Uegar el mensaje de que las propuestas aqui vertidas 
aptmtan a modificar tanto los modelos de búsqueda de la evidencia de que se apren
de como los modelos de formación docente, los que en su generalidad se han aborda
do esencialmente desde d enfoque de k tecnología didáctkra, excluyendo los contextos 
a lo que se añade que la concepcK^ del trabajo docente no puede estar marginada de 
las macrovisiones y tendeiKias, no sólo kis propias del ánitñto educativo, ^ o las 
reladonadas con los campos de lo sodológico, lo pedagógico y lo psicológico. 

Los logros educativos, aun en un modelo curricular ideal, podrían estar en 
riesgo si no se implementa un programa de formación docente con una filosofía 
holfstica. 
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Cuadro 1. índice de aprobación-no ap robadón 
en excimen ordinario, 1982-1997 

Total Porcentaje 

Aprobados 177812 79.1 
No aprobados 31371 13.9 

No presentaron 15701 7.00 
Inscritos 224884 100.00 

Cuadro 2. índice de aprobación-no ap robadón 
por módulo en examen ordinario, 1982-1997 

Frecuencia (%) 

Ciclo Módulo Aprobados No No 
aprobados (NA) presentaron (NP) 

I Introducción 81.7 6.2 12.1 
Generalidades 71.4 172 11.4 
Instrumentación 83.0 6.5 8.5 
Práctica Clínica I 76.2 11.4 12.4 

n S. Nervioso 57.5 34.1 8.4 
S. Osteomioarticular 72.3 19.5 18.2 
S. Endocrino 68.7 21.7 9.6 
Laboratorio II 86.4 7.5 6.1 
Práctica Clínica II 745 175 8.0 
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Cuadro 2. (continuadón) 

Frecuencia (%) 
Ciclo Módulo Aprobados No No 

i^irobados (NA) presentaron (NP) 
m S. Cardiovascular 72.1 20.1 7.8 

S. Respiratorio 71.2 19.8 9.0 
S. Linfohemático 73.9 17.7 8.4 
Laboratorio m 86.5 72 6.3 
Práctica Clfnica m 72.2 19.2 8.6 

IV S. Digestivo 59.4 35.4 5.2 
S. Urogenital 75.4 16.5 8.1 
S. Tegumentario 69.5 23.0 7.5 
Laboratorio IV 85.5 83 6.2 
Práctica CUnica IV 74.7 18.5 6.8 

v Administración I 96.8 1.6 1.6 
Pedagogía I 96.2 2.0 1.8 
CUnica Integral I 96.1 1.9 2.0 

VI Administradón II 97.1 1.2 1.7 
Fedagogíall 96.8 1.4 1.8 
CUnica Integral n 94.1 3.8 2.1 

vn CUnica Integral m 96.9 1.9 1.2 
vin CUrüca Integral IV 96.5 2.0 1.5 

Cuadro 3. Frecuencia de la distñbudún de calificaciones 
aprobatorias en examm ordinario, 1982-1997 

Calificttción Total Porcentí^e 
MB 36786 20.7 

B 74239 41.7 
S 66787 37.6 

Inscritos 177812 100.00 
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Cuadro 4. Promedio de aprobadón por módulo 
en examen ordinario, 1982-1997 

Ciclo Módulo Promedio de Desviación Promedio de Desmodón 
acreditación estándar acreditaaón estándar 
por módulo pormóáulo poráclo porcido 

I Introducción 8.1 032 
Generalidades 7.0 0.34 7.5 0.5 
Instrumentadón 7.6 0.28 
Práctica Clínica I 7.2 0.46 

n S. Nervioso 7.1 0JZ6 
S. Osteomioartícular 7.2 031 
S. Endocrino 7.2 0.27 73 0.32 
Laboratorio n 79 0.36 
Práctica Clínica n 7.2 0.41 

m S. Cardiovascular 7.4 0.29 
S. Respiratorio 7.2 036 
S. Linfohemático 73 0.43 74 0.28 
Laboratorio m 7.8 0.51 
Práctica Clínica m 7.1 0.56 

IV S. Digestivo 7.1 0.26 
S. Urogenital 7.3 0.34 
S. Tegumentario 7.0 0.50 73 0.7 
Laboratorio IV 7.7 0.42 
Práctica Clínica IV 7.2 0.45 

V Administradón I 8.6 0.33 
Pedagogía I 8.9 0.18 8.5 0.44 
Clínica Integral I 8.0 0.21 

VI Administración n 8.7 0.34 
Pedagogía II 8.9 0.23 8.5 0.52 
Clínica Integral n 7.9 0.30 

vn Clínica Integral m 8.3 0.26 83 0.26 
vra Clínica Integral IV 8.1 0.26 8.1 0.26 

Cuadro 5. índice de aprobación-no aprobadón 
en examen extraordiruuio, 1982-1997 

Total Porcentaje 

Aprobados 12175 31.0 
NA 21763 55.4 
NP 5271 13.6 

Inscritos 39347 100.00 
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Cuadro 6. Frecuenda de la distribudón de calificaciones 
aprobatorias en exaniten extraordinario, 1982-1997 

CaUfkación Total Ponxnti^ 
MB 513 4.2 

B 1792 14.7 
S 9870 81.1 

Inscritos 12175 100.00 

Cuadro 7. Promedio de aprobetdón por módtilo 
en examen extiaordinario, 1982-1997 

Qc/o Módulo Promedio de Desviación Promedio de Desoiadón 
acreditadón estándar acreditación estándar 
por módulo por módulo poráclo porcich 

I Introducción 7.2 0.69 
GeneraUdades 6.1 0.15 6.5 0.47 
Instramentadón 63 0.57 
Práctica CUnica I 63 0.37 

n S. Nervioso 63 0.41 
S. Osteomíoarticular 6.3 0.31 6.4 0.09 
S. Endocrino 6.4 0.32 
Laboratorio II 6.5 0.55 
Práctica CUnica n 6.4 0.46 

m S. Cardiovascular 6.2 0.22 
S. Respiratorio 6.2 0.17 
S, Unfohemático 6.4 0.28 6.3 0.11 
Laboratorio m 6.5 0.45 
Práctica CUnica m 6.2 0.26 

IV S. Digestivo 6.2 0.18 
S. Urogenital 63 0.35 
S. Tegumentario 6.1 0.2 6.2 0.11 
Laboratorio IV 6.4 0.54 
Práctica CUnica IV 6.2 0.17 

V Administración! 8.2 0.80 
Pedagogía I 8.1 0.62 7.6 1.05 
Clínica Integral I 6.4 0.47 

VI Administración II 8.0 0.84 
Pedagogía n 7.7 0.75 7.4 0.85 
Clínica Integrain 6.5 0.60 

vn CUnica Integral m 6.6 0.59 6.6 0.59 

vm CUnica Integral IV 6.5 0.63 6.5 0.63 
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Cuadro 8. Porcentaje de ap robadón en dclos básicos 
por tipo de módulo en examen ordinario, 1982-1997 

Tipo Módulo Porcentaje Promedio 
de módulo de aprobadón por tipo de módulo 

Teórico Intioducción 81.7 
Generalidades 71.4 
Sistema Nervioso 575 
Sistema Osteomioarticular 72.3 
Sistema Endocrino 68.7 
Sistema Cardiovascular 72.1 70.3 
Sistema Respiratorio 71.2 
Sistema Linfohemático 73.9 
Sistema Digestivo 59.4 
Sistema Urogenital 75.4 
Sistema Tegumentario 69.5 

Metodológico Instrumentación 83.0 
Laboratorio II 86.4 85.3 
Lalxjratorío III 86.5 
Laboratorio IV 85.5 

Práctico Práctica Clínica I 76.2 
Práctica Clínica II 74.5 74.4 
Práctica Clínica ni 72.2 
Práctica Clínica IV 74.7 
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Cuadro 9. índice de aprobadón-no aprobación por módtdo 
en examen extiaordinario, 1982-1997 

Frecuencia (%) 

Ciclo Módulo Aprobados No No 
aprobados (NA) presentaron (NP) 

I Introducción 45.8 44.1 10.1 
Generalidades 25.1 73.0 1.9 
Instrumentación 26.7 55.3 18.0 
Práctica Clínica I 26.7 54.0 19.3 

n S. Nervioso 22.6 64.1 13.3 
S. Osteomíoarticular 33.8 52.3 139 
S. Endocrino 27.6 59.3 13.1 
Laboratorio n 35.3 45.9 18.8 
Práctica Clínica II 28.9 54.3 16.8 

ni S. Cardiovascular 25.7 58.6 15.7 
S. Respiratorio 28.6 56.5 14.9 
S. Linfohemático 31.5 54.2 14.3 
Laboratorio III 41.3 39.5 192 
Práctica Clínica HI 26.7 54.5 15.8 

rv S. Digestivo 26.1 67.4 6.5 
S. Urogerütal 29.6 55.3 15.1 
S. Tegumentario 38.4 48.6 13.0 
Laboratorio IV 38.8 46.3 14.9 
Práctica Clínica IV 22.1 66.0 11.3 

V Administración I 68.3 8.3 23.4 
Pedagogía I 73.9 128 133 
Clínica Integral I 42.1 38.7 192 

VI Administración 11 84.9 6.7 8.4 
Pedagogía n 51.5 29.4 191 
Clírúca Integral II 49.9 29.2 20.9 

VII Clínica Integral III 50.3 32.2 17.5 
vm Clínica Integral IV 37.0 41.2 21.8 
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Figura 1. Representadón esquemática de la 
rotadón en ddos básicos y clíiücos 
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Figura 2. Cohortes aparentes estableadas para la 
estimadón de la efidenda terminal 
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Figura 3. Promedio de aprobación en examen ordinario, 
módulos teóricos, 1982-1997 

Promedio general de módulos teóricos 
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Figura 4. Promedio de aprobación en examen ordinario, 
módvilos metodológicos, 1982-1997 

7.9 

Promedio general de 
módulos metodológicos 

66 



CUADROS Y FIGURAS 

Figura 5. Promedio de aprobación en examen ordinario, 
módulos prácticos, 1982-1997 
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Figura 6. Promedio de aprobadón en examen ordinario, 
dclos clínicos, 1982-1997 

Promedio general en 
ciclos clínicos 
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Figura 7. Promedio de aprobación en examen extraordinario, 
módulos teóricos, 1982-1997 
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Figura 8. Promedio de aprobadón en examen extraodinario, 
módulos metodológicos, 1982-1997 
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Figura 9. Promedio de aprobadón en examen extraordiimrio, 
módulos prácticos, 1982-1997 

Promedio general de 
módulos prácticos 
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Figura 10. Promedio de aprobación en examen eatraordinario, 
ciclos clmicos, 1982-1997 
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Figura 28. Efídencia terminal expresada en egresos, 1982-1997 

Egreso 
66.94% 

Figura 29. Efidenda terminal expresada en índice de tituladón, 1982-1997 

TItutscfón 
71.28% 
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Figura 41. Representación esquemática del proceso 
de construcción del pensamiento médico 
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