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ASAMBLEA DEL CLAUSTRO
FACULTAD DE MEDICINA

Sesion del dia 22 de marzo de 2007

ACTA N°27

ASISTEN: Por el orden docente: Marta ALBERTI, Ema C. CANDREVA, Nora
FERNANDEZ,  Gabriel LORIER, Diana DOMENECH,  Carlos
DUFRECHOU POGGI, Carlos KETZOIAN, Ana KEMAYD y Mariana
GOMEZ.

Por el orden de egresados: Daniel SALINAS, Oscar CHAVARRIA
VARELA, Silvio RIOS FERREIRA, Myrtha FOREN LOTUFFO, Miguel
COIRO PAOLETTIy Luis CARBAJAL ARRIAGA.

Por el orden estudiantil: Erika GONZALEZ, Soledad OLIVERA, Gonzalo
FERREIRA, Daiana PAULINO, Valeria TOLOSA, Leonardo POLAKOF,
Martin BIASOTTI, Paula FERNANDEZ, Martin NOVELLA, Eduardo
GUIMARAENS y Leticia LASSUS.

SENORA PRESIDENTA (Alberti).- Esta abierto el acto.
(Es la hora 13)
Asuntos Previos

—Debemos tomar conocimiento de la renuncia presentada por el doctor Pedro Cladera, del
Orden de Egresados. Su nota dice lo siguiente:

“Me dirijo a usted tenga a bien considerar mi renuncia al Claustro por el Orden de
Egresados, ya que pasaré a desemperiar funciones docentes en esta Casa de Estudios.
Aprovecho para agradecer el honor que ha sido pertenecer a dicho Cuerpo”.

De acuerdo a la lista de suplentes, asumira como titular el doctor Miguel Coiro, que
concurre habitualmente al Claustro.

—CQueremos informar sobre una invitacion para participar en un Encuentro organizado por
la Prorrectoria de la Universidad de la Republica, en coordinacion con el grupo Tuning
Uruguay. Este grupo tiene como uno de sus objetivos difundir la temdtica vinculada al
desarrollo de capacidades y competencias deseadas, generales y especificas, en el marco de
los Planes de Estudios universitarios. La actividad tendra lugar el viernes 23, a la hora 19,
en la Sala 38 de la Facultad de Ciencias Econdmicas y de Administracion.

SENOR BIASOTTIL.- El grupo Tuning Uruguay trabaja sobre todo en la elaboracion de
Planes de Estudios, y tienen cuatro ejes. El primero es el Plan de Estudios basado en las



competencias y necesidades de la sociedad. Quieren realizar un trabajo en comun con las
Facultades vinculadas al Area de la Salud, sobre el transito horizontal. Como se ve, es muy
parecido al trabajo que estamos haciendo nosotros. Las Facultades que integran dicho
proyecto son Medicina, Arquitectura, Odontologia, Economia, Quimica y Derecho.

SENORA PRESIDENTA.- El doctor Salinas va a informar sobre la videoconferencia que
se realizd con miembros de la Universidad de Sherbrooke de Canada.

SENOR SALINAS.- A dicho evento concurrimos varios miembros de la Comision de Plan
de Estudios. Alli se hizo una presentacion de lo que es el Uruguay desde el punto de vista
demogréfico y social, como se organiza la Universidad de la Republica y la Facultad de
Medicina, con qué elementos fisicos se cuenta para la ensefianza, etc. Se hizo una somera
descripcion del Plan 68 y luego se pasé a tratar algunos puntos de la autoevaluacion
realizada con vistas a la acreditacion, asi como las soluciones que pensabamos implementar
en el nuevo Plan de Estudios.

Esta videoconferencia tuvo lugar en el marco de un plan de colaboracion entre la
Universidad de Sherbrooke y la Universidad de la Republica, en principio con la Facultad
de Medicina, con participacion de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Dentro de las actividades de la Universidad de Sherbrooke, muy destacada en el
area de la medicina en Canad4, estd un programa de residentes. Una de sus tareas es dar una
mano a paises en vias de desarrollo para la implementacion de programas de colaboracion a
todo nivel. Es un camino interesante porque se prevén instancias de coparticipacion y de
intercambio a nivel de docentes y de estudiantes, estimulacion de proyectos cientificos,
publicaciones, etc. Su alcance es muy amplio y son aspectos que se pueden ir trabajando en
la medida que esto tenga andamiento. Esto ya fue firmado por el Consejo de la Facultad de
Medicina y esta semana serd firmado por el sefior Rector. Es interesante porque abre
perspectivas de fortalecimiento para la Facultad de Medicina, tanto en lo que hace a
conocimiento como al envio y recepcion de becarios.

Se ha planificado un segundo encuentro para finales de abril o mayo, cuyo tema hay
que determinar, que podria estar vinculado a la docencia. También vendria gente de Canada
al Uruguay para hacer un trabajo de campo. Existe la posibilidad de que ese intercambio sea
de ida y vuelta y que delegados de la Facultad de Medicina vayan a Sherbrooke.

De todas maneras, no quiere decir que esa manera de ver la medicina sea algo para
trasplantar a nuestra Facultad, ya que aqui tenemos una larga y rica historia. El hecho de
que veamos cosas maravillosas que funcionan alld, no quiere decir que las vayamos a
aplicar acd. Simplemente es una puerta que se abre hacia otra cultura y otra forma de ver la
realidad.

En la Universidad de Sherbrooke tienen una desercion nula, de alrededor del 2%,
con una carrera mucho mas corta. Luego de cuatro afios, la persona se recibe de médico
pero no puede ejercer. Tiene que hacer una residencia cuya duracion depende del posgrado.
Medicina en familia, por ejemplo, dura dos aflos, y Neurocirugia son cinco afios. Tienen un
sistema de preseleccion por calificaciones y entrevistas. Ingresan alrededor de doscientos
estudiantes por afio, aunque luego de cuatro afios no todos pasan al residentado. Lo hacen
luego de pasar una serie de entrevistas y un filtro de calificaciones.
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La gente de Sherbrooke quedé6 muy conforme con la presentaciéon que hizo la
Facultad de Medicina de Montevideo y con como se pautaron las distintas etapas de la
entrevista. Se sorprendieron por la presencia de estudiantes que formularon preguntas a los
expositores.

En cuanto a los titulos intermedios, es un tema que ellos ni piensan porque en cuatro
afios no da para eso. Sobre el aprendizaje por problemas se pueden extraer elementos de
valor para aplicar aca. Incluso, el doctor Henderson realiz6 un doctorado sobre aprendizaje
por problemas en cirugia. Lo importante es tener abiertas las posibilidades de colaboracion
con la Universidad en el futuro.

En Canad4 tienen un sistema nacional integrado de salud que pretende ser universal,
pero tiene sus problemas. Para que la persona sea atendida tiene que pasar por el médico
general o por el médico de familia. El problema es que los médicos tienen asignada una
determinada cantidad de pacientes. Si viene mas gente no la atienden y tienen que ir a la
Emergencia. Eso me hizo pensar en los problemas que trae la administracion centralizada.
Son cosas que deberemos manejar. Aun en el Primer Mundo, con miles de millones de
dolares, las cosas se despersonalizan y hay gente que no accede a la medicina. Son
situaciones paradojicas.

SENOR CHAVARRIA.- Me parecié muy interesante lo que dijo el doctor Salinas, pero
hay un aspecto en el que debemos insistir. Cuando se present6 nuestro Plan de Estudios, los
participantes de la conferencia fueron positivos en cuanto a que lo apoyaban, aunque tenian
algunas discrepancias. El estudiante de Sherbrooke cursa cuatro afios y tiene un titulo pero
no le sirve de nada, es algo honorifico. Nosotros planteamos que en la Facultad de
Medicina del Uruguay nos recibiamos como médicos de atencion primaria y ellos
preguntaron por qué no nos recibiamos de médicos sin necesidad de hacer un posgrado
después. Otra cosa que nos plantearon fue sobre la ensefianza por problemas. Los
estudiantes de Sherbrooke no ven enfermos sino que trabajan con actores. El doctor
Henderson utiliz6 una expresion que yo escuché de los viejos profesores: “la medicina se
aprende a los pies de la cama”. En Sherbrooke no es asi. Primero se aprende por problemas
y, en el Ultimo afio, los estudiantes aprenden con actores, por simulacion. Los estudiantes
no estudian la patologia sino la histologia, la anatomia, la fisiopatologia, etc. y asi llegan a
la enfermedad que tiene la persona. Hacen una secuencia de aspectos, cosa que nosotros no
hacemos. De todas formas, lo mas importante fue que ellos estuvieron de acuerdo con el
Plan que se presento, al que hicieron una critica muy constructiva.

SENORA LASSUS.- También participé de la videoconferencia, que fue muy
enriquecedora. En cuanto al uso de actores, se aclar6 que también se utilizaban estudiantes
para el proceso de ensefianza. En lo que hace a la ensefianza por problemas es algo basico y
asi arman ellos su Plan de Estudios. A partir del perfil del médico, buscan las competencias
y formulan problemas cuya solucion permita alcanzar dichas competencias. En base a eso
van armando el Plan de Estudios.

SENOR BIASOTTIL.- Por mas que nuestra realidad y la de ellos sean totalmente distintas,
me sorprendié que lo que los motivo a cambiar el Plan de Estudios fue exactamente lo
mismo que nos esta motivando a nosotros. La traba mas grande que encontraron fueron los
docentes.

SENORA PRESIDENTA.- ;Como participan los estudiantes de Sherbrooke en la
elaboracion de ese Plan de Estudios?

SENOR BIASOTTI.- No participan para nada.



SENOR CHAVARRIA.- Hay que decir la verdad. La decision que tomaron en cuanto al
Plan de Estudios fue un verticalazo, porque el Decano de la Facultad de Medicina de
Sherbrooke fue quien decidid que los docentes tenian que acatarlo. Ahi fue que nuestro
Decano se levantd y dijo que en su Facultad eso no lo iba a hacer.

SENORA CANDREVA.- Para eso creamos la Ley Organica.
SENORA GONZALEZ.- ;Se preguntd por qué se trabajaba con pacientes simulados?

SENOR CHAVARRIA.- Lo hacen porque consideran que un paciente no puede ser
sometido al examen de diez estudiantes. El doctor Henderson dijo claramente que los
pacientes huian del lugar porque no querian ser examinados por un grupo de estudiantes.
Por eso tratan de solucionar el tema de la ensefianza con la menor agresividad hacia el
paciente.

SENORA GONZALEZ.- ;Preguntaron algo sobre como forman a sus docentes?
SENOR SALINAS.- No, pero se planted que se veia con preocupacion la carencia en la

formacion psicopedagodgica de los docentes y que era un tema que estaban dispuestos a
encarar.

Aprobacion de Actas
SENORA PRESIDENTA.- Estan a consideracion las Actas Nos. 21, 22, 23, 24 y 25 para
ser aprobadas. Dado que algunos integrantes del Claustro no las leyeron todas, postergamos

este punto para la proxima sesion.

(Apoyados)

Informe de la Comision de Plan de Estudios

SENORA FOREN.- Tenemos aqui un esquema para el nuevo Plan de Estudios, sobre el
que llegamos a un acuerdo en la Comision del martes pasado. De todas formas, me gustaria
aclarar que en ningiin momento hubo dos, tres, cuatro o cinco Planes de Estudios diferentes.
Hubo propuestas y modificaciones de algunos integrantes de la Comision.

Lo acordado en la ultima sesion de la Comision llega hasta el cuarto afio de la
carrera. La primera etapa, hasta el tercer afio, se llama Medicina Preventiva; y la segunda,
Medicina General, abarca desde el cuarto hasta el séptimo afio. El primer afio consta de dos
semestres, con un ciclo llamado “Introduccién a las Ciencias de la Salud”, donde se plantea
una introduccion a la Universidad y al sistema nacional de salud, con abordaje de
problemas de salud en la comunidad en la modalidad de trabajo grupal, coordinado por un
docente facilitador. Centrados en los problemas, se integrardn los contenidos humanisticos,
bioldgicos y cuantitativos, con minimos a definir, en un marco ético de servicio social.

SENORA GOMEZ.- ;Por qué no se mencionan los contenidos cualitativos, que creo son
los mas importantes?
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SENOR KETZOIAN.- Actualmente, dentro de los contenidos humanisticos esté integrado
lo psicologico, lo social y medicina preventiva. No sé si la formulacion presentada tomo en
cuenta eso.

SENORA GOMELZ.- El tema es que aqui estd adjetivado lo cuantitativo pero no lo
cualitativo. Si es un abordaje comunitario, lo cualitativo tiene que estar implicito.

SENOR KETZOIAN.- Por lo que tengo entendido, lo cualitativo se iba a jerarquizar en
ciclos posteriores. Lo que se menciona como contenido humanistico son las llamadas
ciencias del hombre, que incluyen lo psicologico y lo social. Eso se hace pero no de manera
demasiado profunda porque se deja para el ESFUNO.

SENORA CANDREVA.- Ademés, lo cuantitativo tiene que estar expresado. Lo
cualitativo es el conjunto de las otras disciplinas.

SENORA GOMEZ.- Tiene la misma entidad sociologica con relacion a la metodologia de
abordaje de lo colectivo.

SENORA FOREN.- Estas son caracteristicas sumarias y no contenidos. Eso lo veremos
mas adelante, con un trabajo mas fino.

El segundo semestre del primer afio y el tercero y cuarto del segundo integran la
Clinica Propedéutica, cuyas caracteristicas son: anamnesis y exploracion fisica e
instrumental de personas presuntamente normales en todas las etapas del ciclo vital;
integracion basico clinica y basico basica en el marco ético de la relacion médico paciente.
El principal escenario seran las aulas y laboratorios basicos y de destrezas, abordando las
diferentes situaciones clinicas en la secuencia de los sistemas en lapsos preestablecidos. En
paralelo se desarrollardn actividades de promocion de salud y preventivas en el primer nivel
de atencidn y de primeros auxilios en Servicios y unidades de emergencia.

SENOR GUIMARAENS.- ;Qué significa integracion basico basica?

SENORA CANDREVA.- Que cuando se aborde un tema desde el punto de vista basico,
confluyan todas las disciplinas. Por ejemplo, cuando se estudie el sistema nervioso la clase
no la darda solo el fisidlogo sino que se cubrirdn aspectos anatdmicos, biofisicos,
neurologicos, farmacoldgicos, etc.

SENOR GUIMARAENS.- Pero eso es la integracion basico clinica.

SENORA CANDREVA.- Se la podria llamar interbasica. Se trata de diferentes disciplinas
basicas.

SENOR GUIMARAENS.- Me parece que aclarar la integraciéon bésico basica es una
redundancia.

SENORA FERNANDEZ (Nora).- No lo es, y vale la pena aclararlo porque no se trata
solo de la integracion basico clinica. Se trata de materias basicas afines, como anatomia,
fisiologia o histologia.

SENOR SALINAS.- Lo importante es comprender qué se quiso trasmitir en este esquema.
Se trata de una vision de conjunto, aprovechando y potenciando la ensefianza. Se vera
anatomia, fisiologia, fisiopatologia. Se habla de integracion basico basica pero también se
podria llamar interbasica. Las materias bésicas se van a integrar entre ellas y, a la vez, lo



haran con las clinicas. La denominacion podra quedar para la discusion. Lo importante es la
visioén en conjunto.

SENORA CANDREVA.- Si estd mal redactado se puede cambiar.

SENOR GUIMARAENS.- No se trata de que esté mal redactado sino de hacia dénde
queremos llegar con el Plan de Estudios. No es un problema de redaccion sino de objetivos.
Entiendo que la integracion basico clinica tiene un objetivo cuando quiero que una persona,
actuando en la clinica, tenga los conocimientos basicos necesarios para desenvolverse. Para
mi la integracion basico basica estd en la basico clinica, porque quiero que las herramientas
basicas que tenga el médico confluyan en los conocimientos clinicos.

Estoy de acuerdo con que todas las materias basicas tienen que coordinarse para
nutrir al clinico, pero no sé si es necesario aclarar lo de la integracion basico basica.

SENORA PRESIDENTA.- Creo que el grupo de trabajo entendié que en este momento,
entre las distintas disciplinas que integran lo bdsico, no hay una interaccion lo
suficientemente explicita. Frente a esa problematica, se quiso explicitar de esta manera en
el esquema. Es como cuando se tiene un recién nacido y una madre gestante, donde hay que
integrar la obstetricia y la neonatologia. Esa es la integracion de dos clinicas.

SENORA FOREN.- A lo que apuntamos con esto fue a evitar la division en departamentos
y subdepartamentos, cada uno en su chacrita. Se tratd de integrar a los docentes y
comprometerlos con el producto que es el estudiante.

SENORA PRESIDENTA.- Quiza habria que buscar un término mas adecuado para que el
concepto quedara explicitado.

Por otro lado, no entendi lo que se plantea cuando se habla de “primeros auxilios en
Servicios y unidades de emergencia”.

SENORA FOREN.- La idea es que esos primeros auxilios no solo se dan en un hospital
sino que también se pueden manejar en un primer nivel, como en el caso de una curacion de
una herida o un forunculo. Por eso se habla de Servicios y unidades de emergencia.

El sexto semestre, ultimo del tercer afio, es el de Metodologia 1. Alli se proponen
métodos de investigacion e investigacion-accion (psicosociales, biomédicos, biométricos y
clinicos) de las ciencias de la salud en un marco de ética investigativa y en una perspectiva
historica. Se plantea el aprendizaje autodirigido en grupo, con docente facilitador y, en
paralelo, seminarios y pasantias electivas en laboratorios bésicos y en equipos de
investigacion clinicos y comunitarios.

El cuarto afio incluye los semestres séptimo y octavo. El séptimo se llama
Introduccion a la Atencion Primaria de Salud, y seria externado 1* Rotacion. Alli se
propone la participacion en la planificacion, ejecucion y evaluacion de programas de
atencion de salud; abordaje holistico del estudio de las enfermedades, de sus causas y
determinismo; su distribucién en nuestro medio; los agentes y factores morbidos y sus
mecanismos de accidn; sus efectos biopsicosociales en la comunidad, familia e individuo;
las principales alteraciones morfofuncionales y la clinica de la persona enferma, y bases
para su tratamiento y rehabilitacion. También se incluyen pautas para la decision clinica en
los contextos bioéticos y de costo beneficio, asi como la historia natural de las
enfermedades prevalentes.
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El octavo semestre, llamado Atencion Primaria de Salud de los sectores vulnerables:
Clinica Materno-infantil y Geriatrica, externado 1* Rotacion, plantea la clinica integral de la
embarazada, el nifio y el adulto mayor, centrada en las consultas y enfermedades
prevalentes. Se haréd practica en los tres niveles de atencion y Servicios de emergencia. Se
veran problemas bioéticos, en especial en el entorno de la gestacion y del limite de la vida.

SENORA GOMEZ.- Aqui se habla de los sectores vulnerables como la madre, el nifio y el
adulto mayor. Sin embargo, creo que la vulnerabilidad pasa también por otros aspectos. En
el tratamiento de fendmenos colectivos, vulnerabilidad es un concepto que no se maneja
asi. No sé con qué sentido se us6 aqui y por eso lo pregunto. Parte del ciclo vital es el nifio,
el adulto y el anciano, y eso es normal. La identificacion de grupos vulnerables en salud
tiene cierta entidad y exige determinadas herramientas para poder catalogarlos como tales.

SENOR FERREIRA.- Me gustaria saber si en estos primeros cuatro afios preparamos a
una persona para ejercer como practicante.

SENOR SALINAS.- Quiz4 tenga razén la doctora Gomez y el término “vulnerable”
demande un andlisis sociologico para ver los sectores mas carenciados. Tenemos un 50% de
nifios que estan por debajo de la linea de pobreza, los jubilados de magros ingresos que son
legion, madres solteras adolescentes, y uno intuye la vulnerabilidad de esos grupos. Por eso
hablamos de los nifios pequefios, las madres y los adultos mayores. Uno intuye que esos
grupos son mas vulnerables sin haber hecho un andlisis exhaustivo. En cuanto a lo que
planteo6 el compafiero Ferreira, lo que se pensoé y se plasmo en el esquema fue establecer un
titulo intermedio al finalizar estos cuatro anos. No solo va a ser un titulo universitario sino
que va a permitir el trasbordo hacia otras Licenciaturas, como bioquimica, biofisica o
sociologia, en el caso de que la persona haya perdido interés en culminar la carrera. Asi el
estudiante podra hacer una maestria o un doctorado en otras Facultades. En lo que no nos
pusimos de acuerdo fue en qué nombre se le iba a dar a ese titulo. La propuesta fue de un
licenciado en prevencion y promocién en salud.

SENOR FERREIRA.- Mi pregunta apuntaba hacia la preparacion del estudiante para
ejercer esa profesion.

SENOR SALINAS.- Aqui dejamos de lado el titulo de practicante externo que expide la
Facultad de Medicina. El titulo intermedio que proponemos se dara sin perjuicio del que ya
otorga la Facultad. Sera un titulo adicional de preventista en salud, cargo que todavia no
existe. Estamos creando cosas para una nueva realidad ya que habra tareas que quiza no las
tenga que hacer exclusivamente el médico. La promocion de salud a nivel de la comunidad,
mas alld de que el médico tenga su policlinica e instruya a los pacientes sobre alimentacion
y otros aspectos, es algo que se puede hacer a través de otros agentes, promotores de salud
especializados. No se trata de los chamanes que en otros paises sirven como vehiculo de
soluciones ante problemas de salud sino de gente especializada que instruya en
determinadas situaciones como, por ejemplo, el uso correcto del cepillo de dientes y la
pasta dental en las escuelas, charlas en los liceos sobre la prevencién del embarazo
adolescente, enfermedades de trasmision sexual, charlas sobre enfermedades de trasmision
hidrica, sobre el dengue, etc.

Ademés, esto permitird que surja un nuevo mercado laboral, dada las posibilidades
que se abren para quien esta en la comunidad. Va a ser una fuente de trabajo para los
estudiantes que van a continuar con sus carreras.

Este ha sido un trabajo tremendamente laborioso, de meses. Quizd a alguien le
pueda parecer que se cambiaron solamente cuatro o cinco palabras, pero detras de cada una
de ellas hay una cantidad de reflexiones y preguntas que se resolvieron trabajando. Hay



grandes cambios, ya que hay mucho més conocimiento de contenido, se aclar6 una cantidad
de dudas y se zanjaron un montén de diferencias. Nos hemos informado mucho y
enriquecido todavia mas. Es un gran trabajo de todo el equipo. Ojala que tenga un buen fin.
Creo que va a ser asi y que vamos a lograr un consenso a nivel del Claustro.

SENOR KETZOIAN.- Estoy de acuerdo en que se ha avanzado muchisimo en corto
tiempo. En cuanto al séptimo semestre, me parece bien la denominacion pero lo que
cambiaria es cuando se habla del abordaje holistico del estudio de las enfermedades. Si
queremos ser coherentes con el espiritu del Plan de Estudios, seria mejor hablar de abordaje
holistico del estudio del individuo enfermo, porque se pretende trabajar al ser humano con
una patologia y no las enfermedades.

En relacién al octavo semestre, estoy de acuerdo con lo que planted la doctora
Gomez. Lo de “vulnerable” se refiere a un ciclo que estudiard especificamente lo materno
infantil y lo que atafie al adulto mayor. Quiza deberiamos replantearnos ese término.

También habria que ver como se entiende la expresion Atencién Primaria de Salud.
Esta claro que lo que se pretende estudiar es a la embarazada, al nifio y al adulto mayor en
estos tres niveles de atencion, pero mas que de APS deberiamos hablar de atenciéon materno
infantil y geriatrica.

Es cierto lo que manifest6 el compafiero Ferreira. Lo que falta decir en el esquema
es qué competencias queremos que el estudiante adquiera en cada ciclo. Eso no se ha
discutido todavia. Cuando lo hayamos definido vamos a estar en condiciones de decir qué
competencias va a tener el licenciado en promocion y prevencion.

SENORA CANDREVA.- El nombre que propusimos fue el de licenciado en prevencion y
promocion de salud, porque no queriamos que se lo identificara con lo que comunmente se
conoce como promotor.

SENOR FERREIRA.- Deberia haber un espacio, quiza en el tltimo afio, para que el
estudiante pudiera realizar aquellas acciones que a veces hace un practicante, como atender
o clasificar un llamado.

SENORA FOREN.- La idea no fue hablar de sectores vulnerables en el sentido del
sustrato socioecondmico sino como la etapa vulnerable del individuo sano durante la
gestacion y en la vejez, donde enfrenta determinados riesgos.

SENORA GOMEZ.- O sea que se pensé desde el punto de vista biologico, porque si lo
vemos desde lo social es mucho mas amplio.

SENORA FOREN.- Exacto, se pensé en vulnerabilidad biolégica en determinada etapa de
la vida. En cuanto a lo de la atencion primaria en salud, es algo que jerarquiza el aspecto
vinculado al sistema nacional de salud hacia el que vamos. Si hablamos de la embarazada,
del nifio y del adulto mayor dentro de un sistema nacional de salud, tenemos que ir hacia
ese primer nivel.

SENOR KETZOIAN.- Si esto que se explico es una estrategia, lo que planteé quiza no
tendria sentido. De todas maneras, debe quedar claro que se va a trabajar en los tres niveles.

SENORA FOREN.- La idea es aplicar una estrategia en la atencion primaria en salud que
aumente la productividad en el primer nivel de salud y disminuya el costo del segundo y del
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tercer nivel. Para eso es importante que el estudiante sepa que esta aprendiendo la patologia
materno infantil en un sistema que debe priorizar la promocion y la prevencion en el primer
nivel, para evitar llegar al segundo o al tercero con situaciones que se podrian resolver en
otro lado.

En cuanto a lo que plante6 el compaiiero Ferreira sobre que esto de la promocion y
la prevencion en salud era parecido a lo que hace el practicante, me parece que no es asi.
Actualmente el practicante clasico es el que sabe dar un inyectable o colocar una via. Lo
que pretendemos es algo distinto de lo que ha existido hasta ahora porque la promocion y la
prevencion son muy importantes. Quienes trabajamos en el primer nivel estamos como
enloquecidos buscando gente en los barrios que vaya a los asentamientos a informar qué es
el dengue y qué hay que hacer para prevenirlo. Si dispusiéramos de un estudiante de cuarto
afio de Facultad, trabajando en el primer nivel de atencion, para hablar con la gente del
barrio, eso facilitaria mucho el trabajo y haria mas efectiva la prevencion. En este momento
tenemos que hacer prevencién en un montdén de aspectos y no tenemos recursos para
llevarla adelante. Por eso digo que es diferente un practicante y este licenciado en
prevencion y promocion de salud.

SENORA LASSUS.- Quizd en la Comisiéon se hablo tanto de esto que se dio por
sobreentendido lo del titulo de licenciado en prevencion y promocion de salud. Por eso vale
la pena esta discusion en el Claustro para que la gente lo tenga claro. Hace tiempo que en la
Comision planteamos que se cambiara ese perfil del practicante. Lo basico que entendimos
en la Comision que debia conocer un practicante no es lo que actualmente conoce.

SENOR FERREIRA.- Lo importante no es cambiar el nombre sino saber si a esa persona
se le va a atribuir nuevas funciones o no. Mi pregunta iba en ese sentido de cambiar el rol.

SENORA FOREN.- Ahora se trabaja a través de programas como el de niflos, el de
adultos o el del adulto mayor. Todo eso se va a jerarquizar y por eso planteamos un perfil
concreto para esa area de trabajo. También va a existir una pasantia por la clinica materno
infantil que le permitira en contacto con el primer nivel y verlo desde otro angulo. Creo que
ese licenciado va a estar mucho mas capacitado que lo que esta ahora el practicante.

SENORA GONZALEZ.- No veo aqui reflejado que a los estudiantes se los vaya a
capacitar en educacion para la salud y en educacion popular. Si van a trabajar a la
comunidad en prevencion y promocion de salud, eso es fundamental.

SENOR CHAVARRIA.- En el séptimo semestre se habla del abordaje holistico del
estudio de las enfermedades y mas adelante se agrega: “sus efectos biopsicosociales en la
comunidad, familia e individuo”. Se trata del individuo enfermo. Por lo tanto, no hay por
qué agregar lo del estudio del individuo enfermo, porque ya esta.

SENOR KETZOIAN.- Pero lo que se menciona alli son las tres dimensiones: comunidad,
familia e individuo.

SENOR CHAVARRIA.- Si, pero es el individuo enfermo.

En cuanto a los sectores vulnerables hay que decir que vulnerables somos todos. No
hay mas que nacer para enfermarse y morir. Sin embargo, los viejos somos mas vulnerables
y hay que admitirlo. También lo son los nifios, desde el punto de vista biopsicosocial, y
todos los que hacen pediatria lo saben perfectamente bien. Eso lo ensefiaba el profesor
Morquio hace setenta afios. ;Y que pasa con la embarazada? jPor supuesto que es
vulnerable, porque se trata de dos individuos, ella y su hijo! Hay que examinarla y ver qué
enfermedades puede tener el hijo. Es por ello que esos tres sectores de la sociedad, la mujer
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embarazada, el nifio y el adulto mayor, son los mas vulnerables, porque nos enfermamos
mas y tenemos mas problemas psiquicos. Por eso estoy de acuerdo con el término, porque
especifica la vulnerabilidad de determinado sector de la poblacion.

SENORA GOMEZ.- De pronto aqui en este esquema ya se pensé todo lo relacionado con
la educacion para la salud, pero me parece que no se lo ha colocado con el suficiente
énfasis. Me refiero a la importancia de las técnicas en los trabajos comunitarios y grupales,
con el perfil de un licenciado en prevencion y promocion de salud. Quiza eso esté implicito
para los redactores pero a los lectores no nos quedo tan claro.

En cuanto a lo que plante6 el compafiero Ferreira, probablemente ya esté previsto
qué destrezas debera tener ese licenciado en prevencidon y promocion de salud, porque en
funcion de eso se hardn las evaluaciones. Si la persona no tiene ese bagaje de
conocimientos no podréa acceder al titulo habilitante. Eso es algo que deberia acompafiar a
la propuesta.

SENORA PAULINO.- A nosotros también nos generd dudas el séptimo semestre porque
no entendiamos a qué apuntaba. En la Comision se nos aclard que se necesitaba un espacio
en la carrera donde se explicara la enfermedad en si para después encarar a la persona que la
tuviera, con lo que es la clinica médica y quirargica.

En cuanto al titulo intermedio, la Comision entendi6 que se debia priorizar el
aprendizaje en la comunidad desde el primer momento de la carrera, tema que habia sido
discutido ya en el Claustro. La idea es lograr un médico capacitado para utilizar las
herramientas de la atencidon primaria en salud para fortalecer el primer nivel. Nos parece
que lo que necesita la sociedad es un licenciado en prevenciéon y promocion de salud.
Justamente lo que no queriamos era repetir la figura del practicante externo, tal cual existe
hoy, sino contar con un perfil totalmente distinto, acorde a lo que deseamos lograr con el
nuevo Plan de Estudios. Quiza no fuimos lo suficientemente claros.

SENOR COIRO.- Quiero referirme a la metodologia de discusién que se dio en la
Comision de Plan de Estudios. En el Claustro se han volcado una cantidad de elementos
que son muy importantes. Todos los ajustes semanticos que se puedan hacer a esta
propuesta hay que darles buen recibo. Sin embargo, cuando uno ve esto desde afuera hay
algo que preocupa., y es el objetivo final. Estamos discutiendo el marco y a veces la
semantica y la sintaxis no concuerdan con lo que planteamos como objetivo final. La
discusion de ese objetivo todavia no se ha dado. Hay una ansiedad -eso se refleja en este
plenario- por tratar de crear un marco acorde con el objetivo final a lo que es todavia un
marco de definiciones tedricas. La praxis todavia no ha dado su respuesta.

Si hay una Comision importante en este momento es la de Plan de Estudios. Hay
aportes que pueden ser volcados alli para lograr un ajuste mas profundo del debate, y
deberian integrarse. Lamentablemente, por razones geograficas y laborales no puedo
integrar esa Comision, que es la mas fundamental. Si hubiera que declarar una emergencia,
la mayor energia deberia ser volcada a la Comisioén de Plan de Estudios, para que logremos
el objetivo. Eso llevara a que las dudas planteadas en el Claustro sean respondidas casi por
expertos que han tenido en el seno de la Comision un debate profundo.

Felicito a la Comision de Plan de Estudios por como ha venido trabajando e invito a
que este trabajo sea todavia mayor, sobre todo en los objetivos, sabiendo que la praxis va a
modificar muchas cosas. Ademas, debera aceptar estos ajustes de este plenario en el marco
semantico con agilidad.
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SENOR POLAKOF.- Voy a hacer referencia al titulo intermedio y a qué es lo que
necesitamos. ;Para qué estamos formando a este promotor en salud? ;Acaso lo formamos
para mantener el mercado y el sistema actual? ;O lo formamos para transformar lo que hoy
tenemos? ;Acaso lo formamos para tener gente preparada para cambiar el sistema y trabajar
en la atencion primaria de salud? ;Vamos a seguir formando personas para las mutualistas,
para dar inyectables o recibir llamados? Me parece que hay otra gente que puede hacer eso.
La Facultad de Medicina tiene que formar personas para transformar la realidad y mejorar
asi la calidad de vida de nuestra poblacion. Para eso estamos los universitarios.

SENOR RIOS.- Hubo grandes avances en este tema. En cuanto al titulo intermedio, tengo
aqui un documento del Claustro del 97, redactado por un compafiero de la FEMI, donde se
establece: “la Facultad extendera los siguientes titulos: Licenciado en Ciencias de la Salud,
Meédico, Doctor en Ciencias, Doctor en Medicina, con el agregado de una tesis o trabajo de
investigacion”. Lo traigo a colacion para mostrar que hace diez afios estdbamos en lo
mismo.

El Claustro debe definir el titulo intermedio, pero eso no estd escrito en el Plan de
Estudios. El Plan de Estudios vendria a ser como los estatutos. Luego, reglamentariamente
la Facultad va a determinar qué titulo va a tener el estudiante que cumplié con ciertos
requisitos. Por lo tanto, para facilitar la aprobacion del Plan de Estudios no necesariamente
ese titulo intermedio debe estar establecido alli en forma expresa. El mercado de trabajo
pide determinado tipo de formacion para todas las areas. Y supongo que los Claustros de la
Facultad de Ingenieria o de Ciencias Economicas, por ejemplo, habran discutido el porqué
de ese nivel de formacion.

SENORA KEMAYD.- Felicito a la Comision de Plan de Estudios por el esquema que ha
logrado elaborar. Con respecto a la vulnerabilidad, estoy de acuerdo en que todas las etapas
de la vida la tienen. Sin embargo, no la identificaria particularmente con los sectores
materno infantil y geriatrico. Los colocaria si como elemento de atencion primaria.

En cuanto al titulo intermedio de licenciado en prevencion y promocion de salud, es
fundamental que en el nuevo Plan de Estudios definamos el contenido de ese nuevo titulo,
haciendo hincapié en qué es promocion y prevencion en salud. Eso debe hacerse en base al
médico que queremos formar, al sistema de salud al que apuntamos y a la medicina que
queremos para lograr una mejor salud de todos los uruguayos.

SENOR GUIMARAENS.- Las aclaraciones planteadas por las compafieras Gonzalez y
Gomez fueron muy buenas porque colocan otra etapa de discusion entre el esquema y los
contenidos, que son las competencias. De todas formas, en las caracteristicas sumarias del
esquema estd contemplada la formacion de un licenciado en prevencion y promocion de
salud. Eso se menciona en varios ciclos. Ya en el primero el estudiante enfrentard el
abordaje de problemas en la comunidad, en la modalidad de trabajo coordinado. También
se establece en la clinica propedéutica que se desarrollaran actividades de promocion en
salud y preventivas en el primer nivel de atenciébn y de primeros auxilios. En la
introduccion a la APS también se habla de la participacion en la planificacion, ejecucion y
evaluacion de programas de atencion de salud. En una segunda etapa deberemos discutir las
competencias y, en una tercera, los contenidos.

SENOR CARBAJAL.- Para que esto sea un Plan de Estudios nos estan faltando dos
componentes principales, que deberiamos trabajar en este mes que viene y a lo sumo
durante mayo para poder, a fines de ese mes, llevar esto al Consejo y al Consejo Directivo
Central. Lo que tenemos aqui son los odres, a los que debemos poner el vino. Para eso
debemos ir hacia los objetivos y las competencias para, desde ahi, ver qué se va a incluir en
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cada uno de los ciclos. No se trata de ciclos arbitrarios, y para darles forma debemos fijar
los contenidos y las competencias. Debemos ver como funcionan esas competencias a lo
largo de los siete afios de la carrera. Cada ciclo tiene que ser armado sobre un conjunto o
sobre alguna competencia en especial. Quiza en algunos esa competencia esté apenas
esbozada y en el siguiente ciclo aparezca mejorada. Si la competencia de la propedéutica es
tomar adecuadamente la presion arterial, deberd incluirse en el tercer ciclo. Por lo tanto,
habra competencias que apareceran muy precozmente y otras que no se adquiriran hasta el
final de la carrera.

Ahora no estamos definiendo el Plan de Estudios porque nos falta todo lo que dije
recién, que no es tan dificil como parece. Pero lo tenemos que hacer. Cada ciclo tendra que
rendir cuentas de qué y como estd trabajando esa competencia. Cada parte del Plan debera
rendir cuentas permanentemente, al comenzar y al finalizar cada ciclo, del conjunto de
competencias. De pronto sera necesario contar con alguna asesoria técnica.

Recién hablé de odres pero el vino lo tendremos que poner en botellas, que son las
cargas académicas, las horas presenciales, las horas de estudio, todo lo que constituye lo
académico. Después si nos pondremos a trabajar conjuntamente con el Departamento de
Educacion Médica y con la Comision Sectorial de Ensefianza para ver lo del transito
horizontal entre distintas carreras. Por lo tanto, ahora estamos en una etapa inicial pero que
es basica para estructurar el cambio del Plan de Estudios.

SENOR CHAVARRIA.- ;Podemos aplicar en la Facultad el sistema de créditos que aplica
el resto de la Universidad?

SENOR CARBAJAL.- Es algo que debemos lograr porque, sin créditos, el Consejo
Directivo Central no nos va a aprobar nada.

Quiero decir algo sobre el individuo y las enfermedades. He oido decir que no
existen las enfermedades sino los enfermos. Los clinicos dicen eso y tendran su razon, pero
las enfermedades también existen. Uno habla del dengue y eso me hace suponer que las
enfermedades existen. Por lo tanto, en algin momento debemos estudiar las enfermedades,
pero no al principio. El estudiante debe aprender a trabajar con las personas, pero en algun
momento debera plantearse que la tuberculosis, el dengue o la desnutricion
desgraciadamente existen.

SENOR KETZOIAN.- ;Podriamos aprobar hoy este esquema sobre los primeros cuatro
afnos que ha sido discutido hoy, teniendo en cuenta las observaciones que se hicieron? Lo
planteo para que la Comision pueda seguir trabajando en el esquema de los Ultimos tres
anos. Lo pregunto y lo propongo como mocion.

SENOR DUFRECHOU.- También quiero felicitar el trabajo de la Comisiéon de Plan de
Estudios que logrd revertir una situacion bastante desalentadora y trajo este esquema
cuidadosamente meditado. Para consensuar conmigo son imprescindibles dos
consideraciones. Las competencias de este licenciado en prevencion y promocion de salud
estarian completadas en el séptimo semestre, por lo que creo que el titulo deberia otorgarse
al finalizar dicho periodo.

SENORA LASSUS.- En la Comision tuvimos una discusion sobre ese tema ya que no
sabiamos que las licenciaturas no pueden durar menos de cuatro afios.

(Dialogados)
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SENOR DUFRECHOU.- Con el octavo semestre estoy totalmente en desacuerdo. No creo
que alguien sea capaz de ensefar la clinica integral de la embarazada, del nifio y del adulto
mayor centrada en las consultas y enfermedades prevalentes en un semestre. Eso lo va a
saber el médico que salga a trabajar, luego de su internado de pediatria. Por eso no puedo
aprobar este octavo semestre, como tampoco puedo aprobar que se pretenda ensefiar
pediatria sin tener los conocimientos rudimentarios de la clinica médica. Juntar la patologia
de la embarazada, del nifio y del adulto mayor es bastante complicado. Es cierto que la
etapa del adulto mayor tiene sus vulnerabilidades porque la persona tiene afecciones
respiratorias, neurologicas, etc., y eso no se puede afrontar sin los conocimientos de la
clinica médica. Estas son las discrepancias que tengo y por eso no podria votar este
esquema asi como esta.

SENOR POLAKOF.- Hasta que no hayamos consultado al Orden, a través de asambleas
de estudiantes, y tenido la debida discusion no podemos aprobar este esquema.

SENOR RIOS.- Me gustaria que se precisara el alcance de la mocion.

SENORA PRESIDENTA.- El avance realizado por la Comisién ha sido muy importante,
no solamente por el producto escrito sino por la capacidad de la mente humana de poder
conciliar los puntos de vista para trabajar de forma adecuada. Eso es lo mas importante.

Estoy de acuerdo con el profesor Carbajal en su planteo con vistas a las semanas
siguientes de trabajo, sobre qué directivas avanzar. De todas formas, hay algunos términos
que no entiendo bien. Estoy de acuerdo en que la vulnerabilidad desde el punto de vista
bioldgico no es solo por lo social o porque se trate de un nifio pobre. El recién nacido es
mucho mas vulnerable bioldogicamente hablando. Por eso creo que esta bien que se incluya
en las caracteristicas sumarias. Lo que no entiendo es cuando se habla de APS en la
embarazada, en el nifio y en el adulto mayor, pero luego se incluyen los tres niveles de
atencion.

SENOR POLAKOF.- Lo que pasa es que falta completar mas el esquema. Ademas, la
atencion primaria de salud se hace en los tres niveles.

SENORA PRESIDENTA.- Ya lo sé, pero no veo que se haya planteado en otro lado.

SENOR CARBAJAL.- El tema del nifio aparece en el cuarto semestre de la clinica
propedéutica, junto con la embarazada, porque aqui no hay una espera como se da en el
Plan actual. Se estudia la clinica de una persona presuntamente normal. Cuando la persona
hace su pasantia en el séptimo semestre en atencidon primaria, jno ve sobre todo nifios y
mujeres embarazadas? ;Qué es lo que mas se ve en el primer nivel? Nifios y viejos. O sea
que tenemos nifios y viejos a partir del quinto semestre, a lo largo de toda la carrera, en
metodologia cientifica, en estudios comunitarios, como investigacion social. Después
aparecen nuevamente, mas adelante.

En el esquema se trata de ver como los sectores vulnerables, materno infantil y
geriatrico, que se incluyen al final de la clinica propedéutica, aparecen de nuevo en el
octavo semestre como clinica materno infantil y geriatrica. Es el mismo equipo docente que
tiene a su cargo la ensefianza. En la primera mitad del afio trabajara a nivel de la clinica
propedéutica y, en la segunda, el mismo equipo trabajard con la clinica materno infantil y
geriatrica. O sea que los docentes van a estar un afio con los estudiantes, y después el en
internado.

SENORA PRESIDENTA.- Agradezco la aclaracién del profesor Carbajal, porque cuando
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uno lee el esquema quedan aspectos que uno no entiende pero que la gente de la Comision
los elaboré muchisimo mas.

Hubo toda una discusion sobre donde colocar al paciente geridtrico. La tendencia
actual es que el estudiante va a la clinica y después aprende geriatria. La explicacion que
dieron aqui muestra que en el esquema el estudiante ve al adulto mayor en la comunidad y
luego mas adelante. Mi interpretacion es que no se necesita de la clinica médica y de la
clinica quirargica para evaluar al paciente adulto mayor. ;Es asi? Lo pregunto para que los
miembros de la Comision expliquen cudl fue el motivo de incluirlo en el lugar que se lo
puso.

SENOR CARBAJAL.- No soy geriatra y no me animaria a dar una respuesta cabal sobre
este tema. Se me ocurre que no se necesita ser un eximio internista para saber tratar la
mayor parte de las alteraciones y problemas que afectan a la persona de edad. Por supuesto
que hay cosas que este egresado va a saber tratar pero otras las deberd derivar al
especialista, que para eso estan los geriatras. Cualquier actividad clinica tiene componentes
que estan al alcance del médico general y otros que no lo estdn. De cualquier manera, los
problemas biologicos de la senectud deben estar planteados en la clinica propedéutica.
Mantenemos el nombre de externado porque somos nostalgiosos, lo hicimos hace muchos
afnos y nos gustd. Nos gustd porque nos dio responsabilidad. Ser externo no era lo mismo
que ser estudiante, ya que implicaba un compromiso asistencial con la persona. Incluso vi
con sorpresa que se esta usando esa expresion en la Universidad de Sherbrooke. Ese
externado tiene que ser una continuidad en la que el estudiante debe estar comprometido
desde el punto de vista asistencial. Ese externado tendra muchos créditos porque implica un
compromiso asistencial fuerte con la sociedad y la comunidad.

SENOR KETZOIAN.- Seria bueno que en la Comisién repensiramos el tema y
discutiéramos lo que acaban de plantear el doctor Dufrechou y el profesor Carbajal. Mi
propuesta es que se apruebe el esquema hasta el séptimo semestre, inclusive. No se trata de
aprobar un Plan de Estudios.

Este es un tema que venimos discutiendo desde hace tiempo por lo que estamos en
condiciones de votar este esquema sin necesidad de llamar a una asamblea. Para la
Comisién es importante saber que tenemos algo sobre lo que seguir trabajando. Lo planteo
para que no se diga que somos los docentes los que trancamos las cosas.

(Dialogados)

SENORA LASSUS.- Nuestra forma de funcionar es a través de la asamblea de estudiantes.
Aqui se plantearon muchas modificaciones y me gustaria discutirlas en la Comision.
Ademés, no veo cudl es el apuro, ya que mas o menos estamos de acuerdo. Vamos a
rediscutir los planteos en la Comisién y podemos incluso seguir para adelante. Que no se
vote hoy no quiere decir que se vaya a trancar el trabajo.

SENOR KETZOIAN.- Pido que se someta a votacion la mocién que acabo de plantear.

SENORA PAULINO.- La idea de la Comision habia sido presentar hoy el trabajo y seguir
en sus proximas sesiones con el resto de los ciclos, que todavia no discutimos. No me fui de
la reunion con la idea de que hoy se fuera a aprobar algo, sino que se iba a informar sobre
hasta donde habiamos consensuado en la Comision, para luego continuar. Quiza en la
proxima reunion logramos elaborar solo un ciclo mas o quizd completamos todo, no lo sé.
No voy a aprobar cuatro afios y luego lo demas. Creo que lo que hay que aprobar, cuando
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terminemos la discusidn, es el esquema completo. Debemos tener en cuenta que muchas
personas vieron hoy el esquema por primera vez. No me parece adecuado que lo votemos
hoy. La Comision de Plan de Estudios considera muy positivos los aportes de hoy, los va a
tomar en cuenta y seguird trabajando. No se va a parar nada porque no votemos hoy.

SENORA PRESIDENTA.- Me parece que lo mas importante es el trabajo de la Comision
y el acuerdo que hubo ahora. No se puede presionar con una votacion cuando hay una serie
de puntos que deben ser discutidos. Votar algo parcialmente no va a redundar en nada sino
que va a crear divisiones justo cuando estamos todos mas o menos en la misma linea de
trabajo, ya que docentes, egresados y estudiantes se pusieron de acuerdo en la Comision
para traer este esquema muy bien pensado. No me parece bueno presionar con una votacion
ahora.

SENOR GUIMARAENS.- Ya que la discusion de hoy fue positiva, no sé si aprobar hoy
una parte del esquema no nos trabaria en la discusion de las competencias, dado que podria
suceder que estas no concordaran con lo aprobado. Lo mejor seria concretar el esquema
general, trabajar sobre las competencias y luego aprobar todo.

SENOR CARBAJAL.- En lo unico que hemos estado de acuerdo es en que hoy no
podemos votar nada. Es la unica unanimidad que ha habido en esta Asamblea del Claustro
desde hace un afio y tres meses. Vamos a ver si algun dia acordamos votar algo.

SENOR KETZOIAN.- Mi propuesta es que aprobemos el esquema general presentado por
la Comision de Plan de Estudios hasta el séptimo semestre, inclusive.

SENORA PRESIDENTA.- Se va a votar la propuesta presentada por el doctor Ketzoian.
(Se vota)
—NEGATIVA.
(Dialogados)

SENOR DUFRECHOU.- Me abstuve en la votacion porque considero que si bien hay una
propuesta para definir este tema lo més rapido posible, cuyos argumentos son atendibles, el
hecho de que la delegacion estudiantil requiera de més tiempo para considerarlo de acuerdo
a sus propias pautas debe ser contemplado.

SENORA CANDREVA.- También yo me abstuve por la misma razon.

SENOR BIASOTTI.- Lo aclaramos en la Comisién y lo volvemos a hacer aqui. Vamos a
seguir trabajando en la Comision de Plan de Estudios tal como venimos haciéndolo y no
quisimos trancar el tema por pequefios puntos de desacuerdo, ya que estos escapan a
nuestra resolucion. En el momento en que el Orden Estudiantil lo resuelva, vamos a estar en
condiciones de votar.

SENORA PAULINO.- Me sorprendié un poco el voto de algunos compafieros de la
Comision. Alli se habia aclarado que avanzamos en este esquema para seguir trabajando.
Este esquema fue un producto de la Comisién y no se planted que el Orden Estudiantil iba a
estar de acuerdo con ¢l y a votarlo.

SENOR VIGNOLO.- Hay que rescatar lo positivo de esto, y es que todos estuvimos de
acuerdo con la formulacion de los cuatro primeros afios. Si los estudiantes requieren mas
tiempo para analizar este tema, debemos cumplir esa etapa. Seria bueno que todos quienes
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tuvieran alguna propuesta la hicieran llegar por escrito a la Comision de Plan de Estudios
para asi consensuarlas y traerlas a la proxima sesion del Claustro.

SENORA PRESIDENTA.- Se levanta la sesion.

(Es la hora 15 y 30)



	FACULTAD DE MEDICINA
	ACTA Nº 27


