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NOTA
Para facilitar la interpretacifn del presente trabajo hemos
seguido una metodologia algo heterodoxa, incluyendo en un mismo
capitulo Resultados y Discusién. La raz6n que nos condujo a tal
determinacién fue la de incluir los comentarios a los datos in-
mediatamente a continuacién de los mismos, evitando de este modo
a los lectores las molestias de un hojeo constante.

Los resultados de la prueba objetiva se muestran al lector
en forma de gridficos y clasificaciones por agrupaciones de mate-
rias con un resGmen final de la prueba y la clasificacidén de las
diferentes Facultades ante esta prueba.

En la presentacifn de los resultados de la encuesta figuran
precedidos por la tabulacifn y su correspondiente comentario, los
recuadros resultantes de los cruces estudiados, el andlisis esta-
distico individual de cada cruce y el oportuno comentario subsi-

guiente.

Al final de esta Tesis se incluye un conjunto de anexos que
comprende :

A) Cuadernillo de preguntas de la prueba.
B) Hoja de eximen.
Cc) Hoja de instrucciones para la lectora IBM 3881.

D) Hojas de resultados del estudio de los Neurocirujanos,
obtenidos directamente del ordenador.
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1) - INTRODUCCION



Si consideramos que el médico, miembro clave de los equipos
de salud, debe poseer una preparacibén adecuada, tanto desde el
punto de vista asistencial como preventivo y, por qué no decirlo
docente‘e investigador hasta donde dichas facetas sean factibles,
la sociedad a la que debe servir deberfa preocuparse de estos as-
pectos esenciales como garantia de la calidad de la Medicina que

recibe.

El objetivo primordial de las Facultades de Medicina deberia
ser conseguir un buen médico general y, para ello, ademds de un
"curriculum'" adecuado a este fin, serfia necesario incluir, antes
de la titulacibn, una experiencia clinica en la que el inminente
licenciado estableciera el necesario contacto con enfermos que le
permitiera iniciar su actividad profesional con unos conocimientos
pricticos que le infundieran unas minimas garantfas de eficacia.
También deberfia preverse un adecuado conocimiento del trabajo cien-
tifico que supusiera el posible desarrollo de vocaciones investi-
gadoras. Ambas experiencias, clinica e investigadora, salvo excep-
ciones, no es posible transmitirlas en nuestras sobresaturadas fa-

cultades.

El periodo de especializacifn, cronolégicamente posterior,
deberia ser una etapa en la que se adquirieran conocimientos mis
profundos, asi como técnicas mis sofisticadas, relacionadas con
determinadas ramas de la Medicina. Cada dfa que pasa se hacen mis
necesarios unos sistemas de formacién que garanticen una real cua-

lificacién de estos conocimientos institucionalizados en programas,



necesariamente remunerados, que cubra un perfodo de algunos

afios, segin las especialidades.

Las instituciones que otorgaran este tipo de formacién, fun-
damentalmente los hospitales, aunque no haya que excluir necesa-
riamente otros tipos de centros fundamentales para algunas espe-
cializaciones, deberfan cumplir, obligatoriamente, unos requisitos
minimos que fueran garantfa de un adecuado servicio a la Sociedad.
Este tipo de formacién de postgrado se conoce con el nombre de Re-

sidencia.

Como pensamos que la problemfitica actual de nuestra profesi6n
afin tiene solucifn, es hora de que propugnemos, ante quien corres-

ponda, las medidas adecuadas para ello.

La ensefianza médica, a todos sus niveles ha de revitalizarse,

recuperando su caricter académico, social y humanfstico.

La educaci6n médica deberia funcionar mejor. Se hace necesario
generar ideas y potenciar la imaginacifn, no dando lugar a que, cual
ocurre actualmente, sea la dinimica social la que obligue al mundo
de la educaci6n al cambio. Debfa, casi, ser 1o contrario, en una

estructura social coherente y en marcha.

La posible frustraci6n de un candidato a estudiante de medici-
na rechazado siempre serfa inferior a la que pudiera sentir un mé-
dico especialista en paro. A ello habrfa que afiadir los costos tan

enormes que el erario pGblico habri sufragado en este segundo caso,



desgraciadamente no tan hipotético.

No es permisible que la ausencia de una adecuada planifica-
cidén de necesidades y recursos en un préximo futuro ponga en evi-
dencia los mGltiples errores que a tal fin se han cometido en un

mis o menos prdéximo pasado.

Dichos errores pretéritos, aunque hayan sido puestos en evi-
dencia por nuestras autoridades académicas a través de todos los
medios de informacién no han tenido audiencia deseable en los dm-

bitos decisorios.

Dada nuestra vinculacién a los diferentes 6rganos de planifi-

cacién desde hace mids de una década y nuestra colaboracién perso-

nal en todos los intentos de racionalizacién del acceso a la for-

macidn de especialistas (Seminario de Hospitales con Programas de

Graduados, Sociedad Espafiola de Educacién Médica, etc...) nos con-
sideramos con la obligacifn de dar a conocer nuestra experiencia

personal en esta problemitica.

El propbsito de esta tesis es : Aportar hechos cuyo anfilisis
pueda conducir a que nuestro comportamiento présente y futuro sea
consecuente con unos resultados a los que nos llevaron actitudes
pasadas, asi como poner de manifiesto, objetivamente, la situacidn

a la que se ha llegado.

El futuro de los que nos sigan debe ser mids esperanzador que

el que ahora se presenta.



2) DESCRIPCION GENERAL




Cualquier tipo de estudios ha de cumplir unos minimos requi-
sitos de seriedad. En el objeto de este trabajo la labor critica
de pasados errores, serd evidente, pero no desearfamos que ellos
fueran lo mis evidente, sino que el conocimiento actual del proble-
ma condujera a quien corresponda a tomar las medidas oportunas que
atajaran de una vez para siempre los actuales desbordamientos de

muchas situaciones anormales.

Las Facultades de Medicina son con demasiada frecuencia ver-
daderas torres de marfil que preparan a sus estudiantes para al-
canzar un nivel "universitario" presuntamente elevado, aunque en-
vuelto en sombra, y a hacer frente a las necesidades imprecisas
de los préximos afios, desatendiendo y olvidando las necesidades

urgentes de la sociedad de hoy (1).

La mayoria de las facultades preparan a los médicos no para
cuidar 1la salud de los hombres, sino para ejercer una medicina que

no verd mis que la enfermedad y los medios técnicos de combatirla.

Estos medios se vuelven de un tecnicismo muy refinado, de un
coste astronbdmico y siempre creciente y se dirigen a un nimero ca-
da vez més limitado de personas. Se prepara a los médicos para tra-
tar casos excepcionales, raramente encontrados en la préictica dia-

ria, antes que para resolver los problemas de 1a colectividad.

La prictica médica ha venido a ser casi sin6énimo de medicina

curativa, y los futuros médicos aprenden a interesarse por los pro-



cesos patol6gicos sin apenas inquietarse por los hombres y sus

interacciones con la sociedad.

Siguiendo a Lafin, '"la Facultad de Medicina no cumpliria
enteramente los fines que le son propios si no lograse que de
sus aulas salgan hacia la sociedad hombres a los cuales puedan
ser aplicados con justicia estos dos epitetos : 'cultos" y '"so-
cialmente responsables'. Hacia la consecucibn de estos fines he-

mos de dirigir nuestras decisiones.

La sociedad que es quien en definitiva paga la factura de
la accibén sanitaria debe reclamar médicos preparados para ejer-
cer la funcidn social que les corresponda, de acuerdo con las ne-
cesidades y exigencias santiarias de la colectividad a la que de-

ben servir.

La Facultad de Medicina es parte integrante de la sociedad.
Es un instrumento que debe estar dispuesto a trabajar en la socie-
dad y para la sociedad. Tenemos que examinar con cuidado las con-
diciones de trabajo que van a encontrar los j6venes graduados cuan
do dejen la facultad y planificar el adecuado brograma de estudios

que los ponga en condiciones de afrontar con garantfas dicho futuro.

El sistema de salud es lo que hay que definir primeramente
para, a continuacién, formar el tipo de médico que se necesita. El
sistema de salud debe ser un conjunto de servicios accesible a to-

dos los miembros de la colectividad, que se preocupe de promover
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la salud de la colectividad entera y en el que las grandes deci-
siones que conciernen a la salud sean tomadas y aplicadas por la
propia colectividad. Es un sistema en el cual el médico no es mis
que un elemento del equipo, del que cada uno de los miembros hace
lo que ha aprendido a hacer y que tiene por misién definir y resol-
ver los principales problemas sanitarios de la colectividad. E1l

mis alto nivel posible de salud no es un derecho individual del
hombre, sino, sobre todo y ante todo, un objetivo de la sociedad.
Para definir los objetivos de la sociedad es preciso hacer interve-
nir cuatro grandes factores : polfitico, social, econdmico y técni-
co corresponde a la ensefianza médica hacer conocer el papel y la
importancia de cada uno de ellos. La formacién médica y la prepa-
raci6én del personal sanitario no son mis que una parte integrante,

fundamental, del desarrollo de los servicios sanitarios.

El personal sanitario debe ser formado en funcién de los ser-
vicios en‘cuyo seno va a trabajar. Ninglin pafis, y menos el nuestro,
puede permitirse el lujo de dejar que sus servicios sanitarios se
desarrollen a lo que salga, con el inevitable derroche de recursos
humanos y financieros, al cual hemos asistido en el pasado y, ain,
estamos asistiendo. Estos servicios deben ser cuidadosamente pla-
nificados y el éxito de esta planificacibén estard condicionado en
gran medida por la constitucién de un personal convenientemente

adaptado a cada una de las fases de este desarrollo.
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La Docencia entrafia un caudal de conocimientos o doctrina
a transmitir y un acto a realizar. En este acto docente interaccio-
nan dos elementos : el docente y el discente (profesor y alumno).
El resultado de esta relacibn did4ctica es la transmisién (ensefian-
za) de unos saberes especificos por un sujeto (el docente) y su
recepcibn (instruccidén) por otro (alumno) a través de una técnica
determinada (leccidén magistral, seminario, medio audiovisual).
Juntas la instruccién y educacién forman 1la Pedagogia; sus técni-

cas integran la Did4ctica.

Ortega y Gasset insistfa en que "la meta capital de 14 docen-
cia universitaria es la de educar'". Para que ello se cumpla, con-
viene tener presentes, siempre, algunos presupuestos bédsicos del

aprendizaje : son &stos, tomados de Serrano Rios.

a) La motivaci6én en quien aprende y en quien ensefia.

b) La variabilidad y verbalizaci6én de la materia docente.

c) Las formas activa y pasiva del aprendizaje.

d) La respuesta que del puro aprender se deriva como "recom-
pensa" al acto de asimilar intelectualmente un determinado

saber.
La motivacifn en quien ensefia {y en quien aprende) implica

todo un conjunto de actitudes intelectuales, culturales y emocio-

nales resumidos en el concepto de vocacién.

-12-



La variabilidad y verbalizacién de la materia "doceﬁdi",
se reflejan en 1la organizacién de lo que ha de ensefiarse, con
el equilibrio adecuado entre lo que '"cuantitativamente' se trans-

mite y lo que es de esperar que se aprenda.

Ambos elementos tienen que ver con las formas activa y pasi-
va en que se sitlie el acto docente. La tendencia actual es buscar
un modo de aprendizaje que conduzca al logro de "ensefiar lo mis
posible combatiendo al miximo el olvido". La recompensa es punto
esencial en el acto de aprender. En la literatura inglesa se le

califica como técnica docente de "feed back".

Aqui tienen su justificacibn los éxitos de la ensefianza auto-
matizada, en la que el estudiante averigua si su pregunta, y su

respuesta, a una determinada cuestién es o no es correcta.

Dos sistemas estin en uso en nuestro medio : a) la ensefianza

escalonada; b) la ensefianza integrada.

A) En el primero, se comienza por las asignaturas bdsicas, y
al llegar a las asignaturas clfnicas, la Patologia por ejemplo, se
realiza una divisién artificial del contenido, en sistemas y érga-
nos o aparatos que sucesivamente se tratan por un solo profesor
o ayudado por su equipo, bien en un curso, bien en varios, general-

mente sin revertir sobre lo explicado en las anteriores.
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B) En el segundo, equipos docentes de diferentes disciplinas
(basicas, preclinicas, clinicas y quirdrgicas) tratan de ofrecer
"en mosaico” los distintos aspectos de un determinado problema
biomédico. En este modo de ensefianza se delimita menos una entidad
y se prefiere ofrecer desde la base, la perspectiva de una enfer-

medad.

Las técnicas inherentes a cada uno de los dos sistemas son :
la leccidn magistral; la leccién clinica -en la que deben incluir-
se las sesiones clinicas y clinico-patol6gicas- y el seminario,
contando en este con los grupos de trabajo y la sesitn bibliogri-

fica.

Todas tienen ventajas e inconvenientes pero la actual situa-
cién de nuestros centros docentes las hacen insuperables. Las dos
primeras son mis adecuadas para el nivel de pregrado, el dltimo

para el de postgrado.

5i se quiere que el mé8dico participe en un trabajo de equipo,
a menudo como responsable principal, es evidente que su formacién
debe ser multiprofesional a fin de que adquiera las competencias
y el cardcter de espiritu que le permitird colaborar verdadera-

mente con los restantes miembros del equipo sanitario.

La inadecuada educacibn y capacitacién del personal de salud

en relacibén a las necesidades y expectativas de la poblacibn, la
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incapacidad para proporcionar por lo menos atencidén primaria

a grandes sectores de muchas poblaciones y el costo progresivo

de los ""modernos'" servicios de salud, en especial de la atencifn

hospitalaria y su limitado efecto sobre las condiciones generales
de salud de los pafses, son algunas de las deficiencias destaca-

bles en la organizacifn y distribucibén de los servicios de salud.

Con relacidn a las perspectivas en educacién para la salud,
habri que hacer hincapié, una vez mis, en la exagerada importan-
cia que se ha concedido a 1a medicina curativa. Por supuesto que
una parte del problema reside en la dificultad de hacer cambiar
los mé&todos que los médicos han recibido en su formacifn. Ofrecer
a la sociedad cuidados hospitalarios refinados, en tanto que la
poblacifn ihfantil, por ejemplo, no esté correctamente vacunada
o las enfermedades de la mente sean tratadas por neur6logos, por
no existir asistencia psiquifitrica en niveles primarios, consti-
tuyen una negligencia organizativa idéntica en su valor a la que
acontecia hace unos afios de no poder ofrecer asistencia hospita-

laria.

Aunque hayamos sido los médicos los mis duramente criticados,
con mayor o menor grado de razén, hemos de considerar que no son
los médicos precisamente los que tienen las miximas posibilidades
de actuacién, por lo menos hasta ahora, en la programacién de las
actividades sanitarias, del mismo modo que no son los profesores

quienes planifican las actividades docentes, sino que, por el con-
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trario, son los responsables de los presupuestos y las autorida-

des politicés quienes toman las decisiones. A ellos es a quienes

deben dirigirse los esfuerzos para cambiar las actitudes sobre la
atencién de la salud y sobre los problemas docentes, tan eviden-

tes desde hace varios afios y que nadie ha tenido en cuenta, a ni-
veles de decisién 1l6gica, con previos estudios exhaustivos de

planificacién, hasta el momento.

Dentro del &mbito de fijacibén de necesidades y teniendo en
cuenta que el personal de servicios de salud, médicos en este caso,
ha de atravesar las etapas docentes precisas, los niveles de ac-

tuacidn serian

2.1 Aspirantes a iniciar estudios de medicina.
2.2 Estudiantes de medicina o pregraduados.
2.3 Graduados médicos (licenciados).

2.4 Médicos especialistas

Analizando las perspectivas, recomendaciones supranacionales
y experiencias paralelas de otros pafses y proponiendo 1la solucién
mis adecuada en cada caso, en funcién de nuestra propia experien-
cia, refrendada por los datos objetivos que aportamos, aplicados
a nuestra propia realidad nacional, habremos conseguido conducir

a buen fin el propdsito de este trabajo.
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2.1 Aspirantes a iniciar estudios de medicina

Ya en 1.952 Jimenez Dfaz (2-56-57)}, refiriéndose a este
nivel decfa que uno de sus mayores males era el excesivo nfimero
de alumnos. El1 factor limitante de este problema lo situaba en

la capacidad docente para una ensefianza objetiva.

Es indudable que una Facultad de Medicina debe limitar su
tamafio, necesariamente, si se desea mantener, como es su obliga-
ci6n, un grado de eficiencia aceptable (3). El ndGmero de alumnos
debe adecuarse al tamafio 6ptimo de la facultad y la indiscrimi-
nada admisién de estudiantes a una Facultad de Medicina no debe
ser aceptada. Si la facultad puede no sentirse responsable de la
necesidad de limitar el nGmero de sus estudiéntes, si ha de hacer
frente a las graves responsabilidades contraidas con sus potencia-
les estudiantes y con la sociedad : la admisi6én de estudiantes in-
capacitados resultari necesariamente en una '"mortalidad estudian-
til", con 1as consecuencias de frustracién, pérdida de estos estu-
diantes para otras profesiones y un gran derroche de recursos eco-

némicos y humanos (14-33).
El1 Comité Consultivo de Educacién Médica elev6 a la Comisidn

de las Comunidades Europeas el 14 de junio de 1.978 la siguiente

recomendacibn
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"El Comité Consultivo es de la opini6n que los problemas
cuya solucibn es mis importante y urgente, son los que se refie-
ren al control y a la restriccién de la admisién estudiantil y
recomienda que la Comisi6én debe iniciar de inmediato una extensa

investigacidn sobre

1.- Los efectos del nGimero de estudiantes de medicina sobre la
calidad de la ensefianza, con especial interés en el manteni-
miento de niveles de calidad comparables dentro de los Esta-
dos miembros de la Comunidad, y

2.- Los objetivos y los métodos de seleccién de los estudiantes

para ingreso en las Facultades de Medicina.

El Comité Consultivo recomienda a la Comisién que el grupo

de trabajo "Profesores Universitarios'" 1lleve a cabo dichas inves-

tigaciones.

Pueden emplearse dos sistemas para la selecci6n de estudiantes:
a) Antes del ingreso en la facultad.
b) Tras una admisién libre, realizdndola en el transcurso de

los primeros afios de la carrera. ‘

Este segundo sistema no se recomienda (5-2-1).

De entre los ejemplos de seleccién de aspirantes a iniciar

estudios de medicina (6-66-80) podemos mencionar :

-18-



a)

b)

c)

Canadid - Desde 1.966 todas las escuelas de medicina del
Canadd, tanto de habla inglesa como francesa, emplean la

prueba de ingreso MCAT (Medical College Admision Test).

Checoslovaquia.- Ademis de haber obtenido una buena cali-

ficacién en el eximen final de los estudios secundarios y
presentar un buen informe general de la escuela correspon-
diente, ios alumnos han de pasar exdmenes escritos y orales
de Biologfa (10), Quimica (10), Fisica (10) y temas genera-
les de Sociologia y Economfa. Se sigue con el andlisis de
la personalidad del alumno, de sus intereses culturales y
de sus actitudes y formacibén sociolégicas.

E1l nﬁmero previsto de estudiantes se selecciona entre los
aspirantes que han conseguido calificaciones superiores a

un determinado nivel.

Los andlisis matemiticos y estadisticos de los resultados
hasta ahora obtenidos y su correlacién con el rendimiento
ulterior del alumno llevan a la conclusién inequivoca de
que los exfimenes escritos son superiores a los orales, a
pesar de concederles a €stos (G1timos indices correctores

de hasta un 10% de la puntuacién total.

Gran Bretafia.- La seleccibn se basa fundamentalmente en los

resultados de los exdmenes en los centros de ensefianza media.
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d)

e)

¥

)
Se llevan a cabo pruebas sobre Ciencias Naturales, se efec-
tian entrevistas y se tienen en cuenta informes de los centres
de ensefianza secundaria. Estos dGltimos informes apenas guardam
relacidn con el rendimiento ulterior del alumno en algunas
escuelas (Londres) o demuestran una gran correlacién con di-

cho ulterior rendimiento (Glasgow).

En el Reino Unido es posible acceder a una escuela de‘medici;a,
habiendo estudiado previamente letras, siempre y cuando sigar
a continuacifn estudios de Qufmica, Fisica y Matemdticas y st~

peren el exdmen correspondiente.

Unién de Reptiblicas Socialistas Soviéticas.- Pueden acceder

todos los que posean certificado de ensefianza media o los qu:
hayan cursado estudios de '‘feldshers' o enfermeras y los
hayan ejercido durante dos o mis afios. Estos Gltimos tienen
preferencia para el ingreso en la escuela de medicina en fun:
cidn de su experiencia profesional. Los exdmenes de ingreso
constan de literatura rusa, una lengua extranjera, Fisica y
Quimica, siendo mis valorables las puntuaciones obtenidas en
éstas dos (Gltimas materias. Se selecciona Gnicamente el nGmeco

necesario de alumnos.

Estados Unidos de América.- Aunque en ninguna escuela se con-

sidere el MCAT (Medical College Admision Test) como finico de-
terminante del ingreso del alumno, en pricticamente todas,
los aspirantes han de someterse a dicha prueba, la cual se

complementa con otras (p. ej.: entrevistas, etc).
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Generalmente, es la seleccibédn previa a la admisién el sis-
tema mis universalmente aceptado. En €1 se han de intentar explo-
rar tres Areas : a) el nivel de conocimiento, para asf evitar que
el estudiante no comience sus estudios médicos sin tener una cul-
tura general (histbrica, literaria, gramatical, etc). Es verdadera-
mente desolador ver que un gran porcentaje de estudiantes de medi-
cina no saben escribir bien, redactar, ni_expresarse, ni ortogra-
fia elemental (2-57); b) caracteristicas intelectuales (expediente
académico, test de aptitud académica) y c¢) caracterfisticas '"no in-
telectuales' (motivacibn, vocacién, etc). El nivel de conocimien-
tos es el aspecto bfsico. Debe fijarse un minimo, por debajo del
cual el candidato no serfa admisible, ello presuponiendo un siste-
ma educacional de funcionamiento correcto en la ensefianza secunda-
ria, como tal supuesto previo no se ha logrado, se impone un exi-

men objetivo de conocimientos.

El examen de las caracteristicas intelectuales ha de orien-
tarse hacia la determinacibén de la capacidad de lograr los objeti-
vos de la licenciatura y un adecuado ejercicio profesional, valo-
rando calificaciones anteriores, efectuando pruebas objetivas y

superando '"tests'" psicométricos (7-14).
Las caracteristicas "no intelectuales' que deben considerarse

son las "motivaciones'" (vocacibén, etc) y la salud mental del can-

didato.
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De lo expuesto en este nivel de actuacién se desprende que
el problema de la seleccifn es complejo y diffcil, aunque su apli-

cacién en nuestras facultades deberfa ser inmediato.

Es igualmente destacable que son condiciones igualmente limi-
tantes el nGmero de profesores y el de enfermos, para el perfodo
clinico, en el que se admite la necesidad de cinco camas por alum-

no de la Facultad de Medicina.
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2.2 Estudiantes de medicina

Con relacién a la problemitica de este nivel de la ensefian-
za médica nos proponemos hacer en primer lugar una referencia
histdérica a partir del momento en que tenemos referencias biblio-
grdaficas de autores espafioles. Es obvio que dicha descripcién no
puede ser exhaustiva., En ella deseamos rememorar los hitos mis
destacados de la preocupacidn ya existente desde entonces porque

no se produjera la situacifn actual.

Jimenez Dfaz escribfa en 1.952 (2-63) que nuestra Universi-
dad habia quedado "relegada simplemente a la predicacién y certi-
ficacibn de la ciencia". En la década de los sesenta, muchas veces
ponfian en evidencia los hechos de insatisfaccién con nuestra ense-
fianza en sus distintos niveles, primaria, secundaria y superior.
Ni los profesores, ni los alumnos, ni la sociedad, se encontraban
satisfechos de la calidad que a sus profesionales debia exigir el
esfuerzo que Espafia pretendia realizar para situarse en el lugar
que entre las naciones exigia su historia y la valfa de sus hombres.
Aquellas voces que no fueron escuchadas referfan igualmente la
situacifn angustiosa en que se encontraban las Facultades de Me-

dicina lo que reclamaba inmediatas medidas para ser resuelto.

También, se opinaba que la preparacidén de los alumnos que
acudian a las Facultades de Medicina, era insuficiente. Igualmente
que era necesario limitar el nGmero de estudiantes a las posibili-

dades reales de ensefianza de cada Facultad de Medicina, siendo
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evidente la necesidad de aumentar la ensefianza préctica

(8-67-73).

El indice de "mortalidad" de los estudiantes de medicina
era ya en 1.963 del 60/70%. Se opinaba que el nfimero de m&dicos
y el de graduados anualmente jera excesivoi y se anunciaba una
masa de médicos ''parados'". Por aquellas fechas se crefa que "el
prestigio social que en Espafia tiene el tftulo de médico hacia,
que algunos estudiantes, sin verdadera aficifn por dichos estu-
dios, los sigan en las Facultades de Medicina y que, al salir
de las facultades la preparacién tedrica era buena y pobre la

parte prictica del ejercicio profesional'". (9-898)

Eran demasiados alumnos mal preparados porque contaban con
un nfimero insuficiente de profesores, en especial de profesorado
adjunto y auxiliar. Existfan citedras con la proporcidén de un ca-

tedriatico por mis de 1.500 alumnos.

Ya se decia que, salvo pequefios grupos de alumnos internos
de cada citedra, la gran masa de estudiantes obtenfan su tftulo
y el derecho a ejercer libremente la medicina sin la experiencia

prictica que exige esta profesién de tan enorme responsabilidad.

Existfa, ya entonces, un desconocimiento por el pueblo de
la verdadera situacifn de las Facultades de Medicina y, por otra
parte, las Universidades y en especial, las Facultades de Medicina,

permanecfan al margen de los problemas vitales del pafs. Se 1limi-
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taban a la creacidén de médicos, sin intentar comprender las ne-
cesidades que de los mismos tenfa Espafia. No existia coordinacién

entre los estamentos responsables.

También se ponfa de manifiesto la inexistencia de comunicacién
entre la Universidad y sus dirigentes; los acuerdos de asamblecas y
claustros y las peticiones de profesores y alumnos solian ya caer

en el mis absoluto vacio.

En la I Asamblea de Catedriticos de Medicina celebrada en Se-
villa entre el 28/31 de octubre de 1.963 se denunciaba el hecho de
que ''las instituciones de la Seguridad Social disminufan las posi-
bilidades de ensefianza préctica a los alumnos al restarle enfermos
que siempre fueron asistidos en las facultades, solicitando, a la
par, medidas de coordinacifn hospitalaria que resolvieran esta si-

tuacibn.

Algunos profesores universitarios exigian tratar de poner nues-
tra Universidad al nivel digno que Espafia reclamaba. No se hacian
complices de una situacién de 1a que, en principio, no eran respon-

sables.

Al mismo tiempo refiriéndonos a otra fundamental funcién uni-

versitaria se ponfia de manifiesto, una vez mis, el enorme error que

supuso _separar la investigacidén de la Universidad, aunque no sea

mis que por el hecho de que al hacer é€sto, se aisl6é completamente
a la juventud espafiola del clima cientffico necesario para promover

vocaciones de futuros hombres de ciencia (10-236).
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En 1.960, Espafia tenfa un médico por cada 876 habitantes; en
1.967, uno por cada 770. (11)

Actualmente, las Facultades de Medicina desconocen el ntimero
de médicos que han de graduar para cubrir las necesidades de Espafia.
De un estudio realizado en 1.963 por el M.E.C., se deduce que las
necesidades se habrfan cubierto adecuadamente con un promedio anual

de 2.250 graduados. (12-61-72)

Ya entonces se destacaba que el fenb6meno con que se enfrenta
la medicina en todo el mundo es el de una intervenci6n activa, cada
vez mids acusada, de organismos estatales o paraestatales en los pro
blemas médicos; de una progresiva institucionalizacién del trata-
miento médico y de la necesidad de elevar el nGmero total y el nivel
de preparacidn de los médicos, asfi como el de las profesiones sani-
tarias auxiliares. Las Facultades de Medicina espafiolas siguen pro-
duciendo licenciados cuya relacién con las necesidades del pafis es
pura coincidencia, y con una preparacién inadecuada para las nece-

sidades de una medicina moderna.

Si trataramos de definir qué es un médico desde el punto de
vista de la informacién que utiliza para su prictica profesional,
llegarfamos a la conclusifn de que hay diversos tipos de médicos
cuyos conocimientos y tecnologfa difieren entre sf considerable-
mente. Debemos ensefiar a los estudiantes a observar y a discurrir
ante el enfermo, lo que se consigue con el adecuado "curriculum”

(40) y la obligatoria préctica.

-26-



Objetivo, pues, de nuestra ensefianza médica, ha de ser pro-

ducir el nfimero total de médicos que necesita el pais, dentro del

cual tanto los médicos generales como los especialistas sean capa-
ces, al salir de la facultad, de practicar la medicina actual. Se-
ria por ello conveniente, que pensaramos en enfocar la educacidn

médica baje nuevas perspectivas.

Cuando surge el nuevo proyecto de reforma de los estudies de
medicina en la Facultad de Madrid, -abril 1.967- (13) se ponian de
manifiesto los siguientes defectos de situacién en cuanto a la en-

sefianza :

A. Estudiantes
A.1 Preparacidn preuniversitaria insuficiente
A.2 NGmero excesivo
A.3 Distribucién anirquica de estudiantes entre las 11 Facul-
tades de Medicina espafiolas; en el ingreso y en el curso

de los estudios.

B. Profesores

B.1 NGmero insuficiente .

C. Curriculum

C.1 Insuficiencia de ensefianza prictica

Cuando en 1.970 se celebra en Toledo un coloquio sobre Edu-
cacibn Médica en Espafia, en relaci6n al tema de Admisidn y Seleccidn
de estudiantes de Medicina se elevaron al M.E.C., las siguientes

conclusiones
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y

Que la seleccibn de estudiantes se realice antes del comien-
zo del primer curso de los estudios médicos. Este mecanismo
se consideraba el mis conveniente para evitar el elevado in-

dice de abandono de dichos estudios.

Que cada Facultad de Medicina, de acuerdo con su capacidad,
determinara el nimero de alumnos que podfa educar adecuada-

mente.

Que se distribuyera el alumnado de forma homogénea entre todas

las facultades.

Que se realizaran los estudios necesarios para precisar el

ntmero de médicos que Espafia debfa preparar.

En el mismo coloquio, en lo relativo a las Ciencias Sanitarias

Servicios Sanitarios a la Comunidad se concluy6 en funcifn de fa-

cilitar los medios que permitieran a la comunidad exigir un siste-

ma de cuidados médicos m&s completo y complejo, al considerar el

derecho a la salud una de las conquistas sociales, con las siguien-

tes recomendaciones :

Planear y organizar los programas de formacién de personal

especializado en problemas sanitarios.
Considerar no s6lo las disponibilidades y necesidades nacio-
nales, sino las caracteristicas, recursos y necesidades de

cada regibn.
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- La complejidad de este estudio por los numerosos factores
que implica, requiere la utilizacién de técnicas modernas
tales como el andlisis de sistemas que exigen la participa-

cidn de médicos, sociblogos, epidemiélogos, enfermeras, ctc.

- La experiencia de otros muchos paises (42) aconseja la crea-
cién de un equipo sanitario que abarque todos los grados pro-
fesionales, es decir, el médico y el personal auxiliar corres-

pondiente.

- Para alcanzar este objetivo es conveniente estudiar la crea-
cidén u organizacién de unidades académicas que atiendan a to-
dos los programas educativos, dentro de una misma disciplina,

destinados a los estudiantes de las diferentes profesiones.

Desde entonces, las cifras de estudiantes han llegado a tripli-
carse y, por lo menos, el porcentaje del 44% de decesos y el 56%
de repetidores se sigue manteniendo e igualmente, en el segundo
afio ya no existen rigidas limitaciones de admisi6én para los estu-
diantes, la gran selectividad esti teniendo lugar en los primeros
cursos de carrera, con los resultados antes expuestos. Se puede
considerar de una forma realista que la mitad de los estudiantes
que empiezan la carrera, se quedan en el camino, antes de llegar

a la meta de la graduacibn. Si consideramos los costes que el pro-

pio M.E.C. reconocia por alumno y afio 30.000 pts., en 1.967, que

ahora habrfan de convertirse de acuerdo con los indices de precios
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en mis del doble, la cifra que resulta de multiplicar la "morta-

lidad" por el costo nos conduce a sentir verdadero espanto por

las cifras resultantes de miles de millones de pts., sin contra-

partida de produccién y, si consideramos ademis lo que podfan

haber producido en cualquier otro tipo de producci6én, las cifras

son ya ilegibles.

En segundo lugar de este nivel nos ocuparemos de la proble-
mitica relativa al "Curriculum", estudiando experiencias extran-

jeras y espafiolas.

Cuando en 1.175, siguiendo el modelo hist6rico vigente, en
el que toda la labor docente giraba alrededor de la autoridad
eclesifistica, nace la escuela de la Catedral de Notre Dame de
Paris, simienté que servirfa para que posteriormente surgieran

las de Chartres, Reims y Tours, en Europa se empieza a sentir

cierta inquietud por los estudios médicos.

Antes de finalizar el siglo XII se aceptf que el estudiante

deberia poseer el aprobado de su profesor y del gremio de maestros

para acceder a la licencia de la mdxima autoridad religiosa. Esta

ceremonia podria considerarse como el remoto antecedente del ex4-

men _de grado. Es el precedente hist6rico mids claro de la institu-

cionalizacibn de las pruebas de eficiencia.

En el siglo XIII, se fundan las Universidades de Oxford y

Cambridge en las que se admiten estudiantes de 14/15 afios de edad

-30-



con preparacién previa de cultura humanistica en escuelas asocia-
das. Una vez en la Universidad se necesitaban cuatro afios de estu-
dios para obtener la licencia y acceder a las ensefianzas del Maes-

tro de Artes.

La ensefianza era teSrica a base de conferencias que inclufan
lecturas de Hipdcrates y Galeno, con comentarios de las escuelas
drabes y salernitana. La mayor parte de estos estudios tenfan como

destino la Iglesia.

En el siglo XVI encontramos el primer antecedente de acredita-

cidn docente. En efecto, en tiempo de Eduardo VI de Inglaterra,
para constituir una escuela de Medicina, era obligatorio obtener
1la licencia oportuna del "King”s Medical College". Asimismo en es-
ta época se comienzan a producir movimientos de intercambio de es-

tudiantes y selecci6n de alumnos.

Aunque no fuera considerada obligatoria en todas las escuelas

de medicina de la época se generalizaba la atenci6n hacia la ense-

naza_clinica. Even Boerhaave tenfa doce camas bajo su dependencia

en Leyden.

También de este tiempo existe la referencia de que los profe-
sores se marchaban a ejercer fuera de su puesto universitario, fun-
damentalmente hacia las grandes urbes, en donde era valorado debi-

damente el ejercicio privado. Ya por entonces se hacifa evidente,
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ademds del control religioso, la existencia de colegios ricos

y universidades pobres. (14-638-643)

El gran avance de las Escuelas de Medicina tuvo lugar en el
siglo XIX con adecuacifn de planes de estudios y consideracién de
experiencia clinica, en todos los paises, sin que el nuestro fuera

la excepcifn.

Actualmente, las ensefianzas médicas ya siguen unas pautas pre-

determinadas, con cauces diferentes, pero dirigidos a un mismo fin

de aporte de conocimientos.

Actualmente en muchos paises se hallan vigentes, bien de forma

exclusiva o compartida por distintas universidades, los _dos sistemas

docentes de ensefianza escalonada y de ensefianza integrada, del mis-

mo modo que en el nuestro, de los cuales nos pueden servir de ejem-
plo de la primera, entresacados de diferentes sistemas socio-polf-
ticos. India (16-577-583), en donde se manifiestan contrarios a 1la
rigidez de los planes, defendiendo y propugnando la suficiente agi-
lidad para el cambio de los mismos; Jap6n (16-360-367) en donde si-
guen, para unas cosas, (estudios bisicos) el modelo alemin y para
otras (estudios clfnicos) el modelo americano. E1 correspondiente
ejemplo espafiol podemos tomarlo de nuestras facultades cldsicas

Salamanca, Complutense, Barcelona Central, etc.

Como ejemplos de 1la ensefianza integrada podemos mencionar

Western Reserve University School de U.S.A., antecedente de este
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tipo de ensefianza desde 1.946, que la defiende (17-868-874,
916-923) y la encomia en funcidén de los buenos resultados en
opinidén de alumnos y profesores; Canadd (18-715-712) (19-2-5);
Nigeria (20-1044-1055) que experimenta el sistema britédnico

pero lo adecua a las peculiaridades del pafs y U.R.S.S. (21-
840-849) en donde se aprecia un sistema docente en el que preva-
lecen los aspectos politicos aunque se inclinen por este sistema.
Entre nuestras facultades siguen este sistema, al parecer con
buenos resultados y no con mayores costos: Aut6nomas de Barcelona

y Madrid (40) entre otras.
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2.4 Especialistas

Una vez en posesi6én del titulo de licenciado en MedicinaAy
Cirugia, se le faculta al médico a ejercer toda la gama de acti-
vidades relacionadas con 1la profesién, sin que nada obligue a és-
te a adquirir nuevos conocimientos, legalmente. Otra cosa seri la
obligacifn moral puesto que, de una parte, los avances de la medi-
cina, tan rdpidos, obligan a quien 1la ejerce con responsabilidad
a "estar al dfa" de esos progresos puesto que el enfermo que de €1
va a requerir consejo y asistencia conffa en recibirla actualizada
y no trasnochada. Y de otra, atin una "ut6pica" facultad "ideal”
no aporta todos los saberes y, sobre todo todas las técnicas, cada
vez mids complejas. Por todo ello, el médico debe seguir ampliando

sus conocimientos en una formaci6én postgraduada. (22)

Entre los egipcios ya existia la especializacién. Hipbcrates,
en su aforismo "ais longa, vita brevis,..." considera imposible que
un hombre abarque todos los conocimientos médicos. El impulso defi-
nitivo de la especializacif6n tuvo lugar en el siglo XIX y hoy es
aceptado por todos, sin que se éueda discutir su necesidad. El
trabajo en equipo, integra una labor comin en Beneficio del enfer-
mo y del progreso de la medicina. Es en el olvido de esa necesaria
integraci6n de las especialidades donde radica el mayor riesgo de
1a especializacién. Si el especialista ha de perder en extensibn
1o que gana en profundidad (saber cada vez mis sobre cada vez me-
nos), facilmente puede perder la perspectiva general y desenfocar

el problema global del enfermo. (23-151-155)
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El contenido y actividades inherentes al médico de familia,
deben definirse y considerar a &ste como un especialista mis, ne-
cesitado de una formacién postgraduada e igualmente de una educa-

cidn continuada permanente.

Ya se ha puesto de manifiesto por nosotros mismos (24), en

varias ocasiones las deficiencias que la titulaci6n médica tenia.

A finales de la década de los sesenta empez6 a tomar caricter
official la ensefianza institucionalizada de postgraduados, aunque
ya| existieran antecedentes notorios (Hospital del Rey, Casa de
Sajlud Valdecilla e Instituto Rubio, este dltimo exclusivamente en
ensefianzas quirdrgicas, en la década de los 30); la Fundacién Ji-
mepez Diaz, heredera del Instituto de Investigaciones Clinicas y

Médicas de 1a misma &poca; el Hospital General de Asturias mas

tarde.

En el intento posterior ya participamos activa y personalmente:

El Seminario de Hospitales con Programa de Graduados (1.967)
adoptando las normas elaboradas por la Comisién Conjunta Americana
de Acreditaci6én Hospitalaria, cred las bases para la formacidén de
los estudiantes de medicina en el segundo ciclo o fase clfinica,
realizacién del internado rotatorio y especializacién a través de

la Residencia (25-232).

Los requisitos minimos que los hospitales habrian de cumplir

para acceder a la docencia podrfan resumirse en
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A)

B)

)

D)

E)

Existencia de un 6rgano de Gobierno que asumiera las respon-
sabilidades legal y moral del hospital ante el enfermo, 1la

Sociedad y los organismos oficiales.

Una planta fisica que garantice la seguridad, el diagnbstico

y el tratamiento del enfermo.

Un cﬁerpo médico organizado con dedicacién plena, responsable
ante el enfermo, los 6rganos de Gobierno del Hospital y la
Sociedad, de 1la calidad de 1la asistencia prestada y responsa-
ble, asimismo, de su propio nivel profesional y ético, para
lo que deberfa establecer los controles necesarios para que
la calidad de 1a asistencia médica no fuera exclusivamente
una responsabilidad individual, sino compartida por todo el

cuerpo médico.

Existencia de un minimo de servicios centrales: archivo de
historias clfnicas; biblioteca; laboratorio de anilisis clf-
nicos, laboratorio de anatomfa patolfgica; radiodiagn6stico

y urgencias.
Un personal de auxiliares técnicos sanitarios suficiente

para que todos los enfermos pudieran ser adecuadamente aten-

didos en cualquier momento.
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Aquellos requisitos minimos asistenciales, base indispensable
para desarrollar una actividad docente, requerian ademis una adecua-
da departamentalizacién de los servicios médicos; una dedicacidn
de 1la plantilla médica, en 1a mayoria de los casos exclusiva, y
una suficiente dotacidn de medios y de enfermos para los fines do-

centes programados.

La posible "oficialidad" del S.H.C.P.G., por razones que no
vienen al caso, nunca fue otorgada y, como pasa tantas veces en
nuestro pais, una idea, puesta en préictica con la mejor intencién
y sin dnimos bastardos es boicoteada desde su origen, mis que por

otras razones, por envidias, rencores, etc..... se fue al traste.

En el coloquio sobre Educacidén Médica (Toledo, 1.970) y en lo

referente a la ensefianza de postgraduados se promulgé que

- La ensefianza de postgraduados es una funcién de las Facultades
de Medicina tan importante como la de pregraduados, con la que
estd estrechamente relacionada. Adopta dos modalidades:

a) la residencia, y b) la educaci6én médica continuada.

- E1 objetivo de la residencia es proporcionar la instruccidn
y la experiencia necesarias para el ejercicio de una determina-
da especialidad. El residente es el graduado que estd en vias
de especializacidn. Pertenece a la plantilla asistencial del
hospital, adquiere responsabilidad clfinica, colabora en la do-

cencia, es retribufido y es aconsejable que viva en el centro.
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- Se recomienda que 1la ensefianza de las especialidades se
\
realic€ en programas de residencia, oficialmente reconocidos

por el Ministerio de Educacibn y Ciencia.

- La titulacifn de especialistas debe ser encomendada a Comisio-
nes Nacionales de cada especialidad, debidamente coordinadas
y ampliamente representativas, que fijarfan el contenido de

los programas formativos y las pruebas de capacitacién.

- La ensefilanza médica continuada tiene por objeto la constante
actualizaci6én de los conocimientos profesionales, tanto del

médico general como del especialista.

- Era igualmente oportuna la recomendaci6n de una valoracibn
adecuada de 1a Medicina Social y Preventiva a través de asi-
duo contacto con los diferentes aspectos de la prictica pro-
fesional (medicina rural y domiciliaria, problemas higiénicos
y sanitarios, etc) con participaci6én de los estudiantes en

estudios epidemiolbégicos y bioestadisticos.

- También se recomendaba la inclusifén del internado rotatorio

antes de la graduaci6n médica.

Las Comunidades Europeas prefijaron (26-14/16) las condicio-

nes para acceder al titulo de médico y su ejercicio en :
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Articulo 1° - Subordinando el acceso al tftulo a la posesifn de

un diploma que garantice que el candidato ha adquirido durante

su formacién

a)

b)

c)

d)

Un conocimiento adecuado de las ciencias sobre las quec se
basa la medicina, asfi como una buena comprensién de los mé-
todos cientificos, comprendiendo los principios de la medida
de las funciones biolégicas, la apreciacidén de hechos esta-

blecidos cientificamente y el anilisis de los hechos.

Un conocimiento adecuado de la estructura, de las funciones y
del comportamiento de los seres humanos sanos y enfermos, asfi
como las relaciones entre el estado de salud del hombre y

su entorno psiquico y social.

Un conocimiento adecuado de las materias y de las pricticas
clinicas que le permitan un conocimiento coherente de las en-
fermedades mentales y fisicas, de la medicina bajo sus aspec-
tos preventivos, diagnéstico y terapé€utico, asfi como de la re-

produccidén humana.

Una experiencia clfnica adecuada, supervisada en hospitales.
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Articulo 2° - Esta formacién médjca total comprende al menos seis
afios de estudios o 5.500 horas {q ensefianza técnica y préctica ad-
quiridas en una universidad o bajo la supervisibfn de una univer-

sidad.

Articulo 3° - La admisifn a esta formacién supone la posesién de
un diploma o certificado dando acceso, para estos estudios, a los

establecimientos universitarios de un Estado miembro.

La formacién del postgraduado debe hacerse en régimen de
residencia en hospitales acreditados, dado que los elementos cli-
nicos e investigatorios con que cuentan deben ser puestos al al-
cance de un nimero de candidatos adecuado a sus posibilidades do-
centes (no considerando a los residentes, cual ha ocurrido con
frecuencia en algunos departamentos oficiales como "mano de obra"

barata, sustitutiva de una plantilla insuficiente).

La base del sistema de residencia es una actividad clfnica
con responsabilidad progresiva, programada y supervisada y, nece-
sariamente renumerada que deberfa cubrir dos o mids afios segfin las
especialidades que siguiera una programacibn pfeestablecida que
deberfa hacerse con unas bases generales comunes que dieran un mf-

nimo de unidad al propésito.
La programacién de una "Residencia' exige :

a) Una formacién bisica que abarque uno o dos afios.
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b)

c)

d)

e)

Una formacién en la propia especialidad que debe cubrir

en la mayoria 'de los casos, entre dos y cuatro aiios.

Un nGmero adecuado de camas, que viene a ser de 15 por
residente, aunque sea variable, y ser considerado de acuer-
do con el nimero de residentes de mayor responsabilidad,

los del dGltimo aifio.

En este nGmero de camas, han de tenerse en cucnta la inten-
sidad de cuidados y la complejidad de las distintas técnicas

de la especialidad de que se trate.

La realizacién de las técnicas diagndsticas y terapéuticas

de 1la especialidad.

Unas condiciones asistenciales y docentes que superen unos
minimos preestablecidos, pudiendo caber 1la posibilidad de
afiliar algunos hospitales a clinicas especializadas, pero

siempre dependientes de un hospital general.

Titulacibén.- Al amparo de las disposiciones transitorias

de la ley de Especialidades Médicas, promulgada en 1.955, hubo

en el pasado serios abusos, reconocidos incluso en el B.O.E.

(0.M. del M.E.C. del 10 de octubre de 1.962).

Los métodos reconocidos hasta la reciente aparicién de la

Ley de Especialidades Médicas para la consecucién del tftulo

de especialista eran
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Mediante la inscripcifn en el Colegio de M&dicos por un
perfodo de dos afios, en la especialidad correspondiente.
Mediante 1la inscripcifn en una Escuela Profesional.
Mediante oposicifn ganada a una plaza de la especialidad.

A través del régimen de residencias, ya descrito.

Las Comunidades Europeas {26) para la obtencién del titulo

de especialista exigen

La validaci6n del titulo de médico, cumpliendo las condi-
ciones ya expuestas en el Art. 1°.

Que comprenda ensefianza tefrica y prictica.

Que tenga lugar con dedicacién plena y bajo el control de

las autoridades y organismos competentes.

Que se efectle en un centro universitario, en un centro hos-
pitalario y universitario o en un establecimiento de cuidados
de salud concertado, a éstos efectos, por los organismos compe-
tentes.

Ello debe comportar una participacién personal del médico
candidato a especialista en las actividades y responsabili-

dades de los servicios docentes.

Los Estados miembros subordinan la libranza de un diploma

certificado u otro titulo de médico especialista a la posesién de

uno de los diplomas, certificados u otros tftulos de mé&édico pre-

vistos en el Art. 1° siempre que se cumplan las condiciones.

-42-



El nivel de formacidn no puede estar comprometido ni por
el posible caricter de formaci6én a tiempo parcial, ni por el
ejfrcicio de una actividad profesional remunerada a titulo pri-

vaho.

En su articulo 4° la Comunidad Europea fija una duracién

minima para las distintas especialidades

5 afios.- Cirugia digestiva; Cirugia general; Cirugia pedié-
trica; Cirugia pldstica; Cirugia torfcica; Cirugfa vascular; Me-
dilcina interna; Neurocirugia; Neuropsiquiatria; Traumatologfia y

ortopedia y Urologfia.

4 afios.- Anatomia patoldgica; Bacteriologia y microbiologia;
Biologia clinica; Bioquimica; Cardiologia; Dermatologia y Vene-
rélogia; Farmacologfa; Gastroenterologia; Geriatria; Ginecologia
y Obstetricia; Hematologfia; Infecciosas; Inmunologfia; Medicina
de la Comunidad; Medicina Tropical; Nefrologia; Neurologia; Pe-
diatria; Psiquiatrfa infantil; Radiologia, Radiodiagnéstico y

Radioterapia; Rehabilitacién y Reumatologia.

3 afios.- Alergologfa; Anilisis Clfnicos; Endocrinologia;

Estomatologfa; Fisioterapia y Hematologia General.
Esta claro que nuestra futura entrada en la Comunidad nos

obligari a haber previsto estas exigencias y procurar cumplirlas

desde ahora.
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Habriamos de empezar por definir en primerisimo lugar el
contenido y los 1imites del m&dico general o médico de familia
o de la comunidad y, a partir de ello, establecer criterios que
definan al resto de los especialistas tanto en lo referente a
su formacién profesional como a su campo de actividad. Ello no

serd fiacil.

Deberia prohibirse en nuestras facultades la iniciacién
precoz de la especialidad durante la carrera. Esta situacibn,
bastante habitual, marca con defectos irreversibles a muchos mé-
dicos, que dejan de adquirir la formacién bisica general que todo
médico deberia tener, y, con mayor raz6n si deriva a una Especia-

lidad (27-224-230).

Tampoco deberia comenzarse ninguna especializacifn, sin

haber hecho previamente un afio de internado rotatorio.

El contenido minimo de ensefianzas deberfa fijarse como un
programa nacional dGnico en el que se determinen: el perfodo de
escolaridad necesario, lecciones tedricas y las pricticas preci-

sas. Asf 1o establece la ley de Educacién, pero no se cumple.

La titulaci6n habria de ser precedida de un exfmen de grado
con pruebas técnicas y pricticas, lo que le darfa el miximo pres-
tigio al titulo. E1 tribunal que juzgari dichas pruebas deberfa
contar entre sus miembros a personal docente perteneciente a :
la Universidad; el Ministerio de Sanidad y S. Social; los Cole-
gios de Mé&dicos, asf como a representantes de las respectivas

sociedades nacionales de la especialidad respectiva.
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2.4.1. Médico de Familia

Las Escuelas de Medicina deben contarse entre las organiza-
ciones cuya meta sea modificar el enfoque de la medicina actual
para que esta pueda romper los limites de la accién individualista,
Gnicamente curativa, y sea capaz de proyectarse como una medicina
general de beneficio para la comunidad, poseedora de un amplio ba-
gaje de recursos. Esto implica, insoslayablemente, una vinculacién
de los enfoques biomédicos con las acciones de medicina social y
una conjuncidn de tareas como la promocién de la salud o la pre-
vencibén de la enfermedad y de actividades como la curacién y 1la

rehabilitacidén de enfermos (28-1).

La necesidad de una medicina de mayor proyeccién social es
indiscutible, al mismo tiempo que los recursos pueden ser mejor
aprovechados si se orientan a reforzar una medicina mis sencilla,
de mayor alcance a la comunidad y que cuente con mayores medios
de promocidn de la salud y prevenci6én de la enfermedad. Hay que
tratar de reforzar esta postura, tratando de desviar la atencidn
hacia 1la medicina exclusivamente curativa e individualista y ha-
cia una especializacifn exagerada que basa sus posibilidades de
accibn en el empleo de recursos diagn6sticos y curativos de alta

tecnologia.

Se ha de conseguir que los médicos generales recobren la po-
sicibn que les corresponde en el sistema de atencién de salud y
que las escuelas de medicina encuentren los mecanismos para formar
buenos médicos generales, que recuperen la direccién de la aten-

cién de la salud.
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Hoy esto no es posible por impedirlo la masificacién de

las facultades, con la consecuente imposibilidad de una adecuada
docencia. La incapacidad ffsica de dar ensefianza prictica en la-
boratorios y clinicas conduce a una ensefianza tedrica y el des-
conocimiento personal de 1los alumnos por parte de los profesores,
impide 1a orientacién vocacional de una gran parte del alumnado.
Habria que incluir programas docentes en el "curriculum" due con-
dujeran hacia la apertura de vocaciones de médicos faniliares que
abocara hacia un nﬁmefo cada vez mayor de m&dicos que dirijan sus
pasos, una vez superada la graduacién, hacia la especializaci6n

en medicina familiar.

Las tendencias a seguir deberfan ser incluir en el pregrado
ensefianzas que condujeran al adiestramiento de un médico general,
dirigiendo su atencifn hacia los aspectos de cuidados primarios
integrales y despertando su capacidad para resolver problemas,
en lugar de conducirlo hacia 1la memorizaci6n y almacenamiento de
hechos concretos y capacitdndolos para "hacer" sin detrimento de

su '""saber".

En la ensefianza de pregrado, el futuro médico general deberfa
conocer todas las facetas de la atencibn primaria, continua e in-
tegral; a las personas como pacientes, en lugar de sus enfermeda-
des o mejor en su forma de padécerlas, recuperando asf{ algo del
sentido humano de 1la buena prictica profesional; una buena aten-

cibén médica, separindola de atencién hospitalaria, actualmente
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sinbnimas; todos los recursos posibles de salud de la comunidad,
demostrando el uso de los sociales, preventivos, diagn6sticos, te-
rapéuticos y rehabilitadores y una base amplia de los aspectos ad-
ministrativos de la préctica médica. En resumen, enseiiarle lo que
conduzca a una preparacién para sus funciones que podrfamos defi-

nir con Rice (29-99-101).

- Mantener la salud

- Establecer un diagn6stico precoz y rdpido

- Tratar

- Aliviar los sintomas intercurrentes

- Rehabilitar

- Atender los casos terminales y aquellos que requieren aten-
cidn prolongada

~ Actuar con ética profesional y responsabilidad legal

- Investigar, fundamentalmente hacia la familia y sus problemas

- Coordinar el equipo de salud

Si las ensefianzas responden a nuestras intenciones conseguiria-
mos erradicar los defectos puestos de manifiesto por muchos en los
actuales métodos docentes, con consecuencias tales como: la pro-
yeccidén hacia la enfermedad, al individuo enfermo; la direccién ha-
cia el ejercicio institucional; la ausencia de proyeccién social
con tendencia a la especializacién y a la permanencia en los cen-

tros urbanos; la no identificacién con el equipo de salud, etc.
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2.4.2 Miembro del equipo de salud

En la Conferencia Internacional sobre Atenciénh Primaria de
Salud celebrada en Alma-Ata (Kazaskstan - U.R.S.S.) (41) el pasa-
do septiembre con asistencia de 134 delegaciones gubernamentales
'y representantes de 67 organizaciones de las Naciones Unidas se

fijaron como objetivos ‘i

1) Promover el concepto de la atencién primaria de 1la salud.

2) Intercambiar experiencias e informaciones acerca de la orga-
nizacién de la atencifn primaria de la salud en el marco de

sistemas y servicios de salud completos.

3) Evaluar 1la situwacién actual de la salud y de la asistencia
sanitaria en todo el mundo por cuanto guardan relacién y

pueden ser mejoradas con la atencifn primaria de la salud,

4) Definir los principios de la atencidén primaria de la salud,
as{ como los medios operativos que permitan superar los pro-
blemas pricticos que plantee el desarrollo de 1la atencifn

primaria de la salud.
5) Definir la funcién de los gobiernos y de las organizaciones

nacionales e internacionales en la cooperacién técnica y la

ayuda para el desarrollo de la atencifn primaria de la salud.
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6) Formular recomendaciones para el desarrollo dc la atencidn

primaria de la salud.

Entre las recomendaciones, a nuestros efectos, merece des-
tacarse la 4a., referente a la Coordinacién del sector sanitario
y sectores afines que dice textualﬁente "que en las politicas y
los planes sanitarios nacionales se tengan en cuenta las aporta-
ciones de otros sectores relacionados con la salud; que se adop-
ten medidas concretas y viables en todos los niveles, en particu-
lar en niveles intermedio y comunitario, para coordinar los servi-
cios de salud con todas las demis actividades que contribuyen a
promover la salud y la atenci6n primaria de salud; y que en las me-
didas de coordinacidn se tenga en cuenta la funci6én de los sectores

encargados de la administracién y de las finanzas".

En la recomendacién 10, referente a capacitacién de personal
de salud y de profesiones afines, la Conferencia aconseja que los
‘gobiernos emprendan o apoyen actividades de reorientacién y capa-
citacidn para todas las categorfas del personal existente y revi-
sen los programas para el adiestramiento del nuevo personal de sa-
lud de 1la comunidad; que el personal de salud, especialmente los
médicos y las enfermeras, reciba una formacién social y técnica
y esté motivado para servir a la.comunidad, que todas las activi-
dades de capacitacién comprendan trabajos pricticos sobre el te-
rreno; que se exhorte a los médicos a que, al comenzar sus carre-
ras, trabajen en zonas desatendidas; y que presten la dcbida aten-

cién a la ensefianza permanente.
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Como procedimiento fitil para la planificaci6fn se recomienda
lo que se denomina como programacifn sanitaria nacional, que consis-
te en encuadrar los problemas sanitarios del pafs dentro de su
contexto socioeconbmico, determinando los sectores susceptibles
de cambio y estableciendo programas prioritarios para provocar

ese cambio.

Al establecer la estrategia y elaborar el programa, hay que
tener muy en cuenta las técnicas que sé van a utilizar, los recur-
sos que se van a emplear, el apoyo que se necesita en los otros
niveles y la forma de organizarlo todo para que constituya un sis-

tema coherente.

Si en esta reunién de los grandes responsables de 1a sanidad
mundial celebrada en Alma-Ata se defini6 que el acceso a los cui-
dados de salud es un derecho de cualquier ciudadano, a la sociedad
le corresponde poner los medios necesarios para que la asistencia

médica sea accesible a todos.

El desarrollo de los recursos y medios que haya que implantar
para que dichas premisas se cumplan se hard urgente en un corto
plazo. Si no queremos que nos ocurra lo que casi siempre, que por
falta de previsién o de planificacién nos encontramos con hechos
insolubles que hipotequen nuestro futuro, debemos tomar medidas ya,
ahora, para que las previsiones de una buena asistencia comiencen

a planificarse y desarrollarse de inmediato, y ello teniendo en
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cuenta una mayor efectividad de los cuidados médicos, no sélo
en su aspecto curativo, cual ha venido ocurriendo hasta ahora,
sino contemplando los de educacién sanitaria, cuidados de salud,

aspectos preventivos, etc.

La formacién de médicos de familia o comunitarios, como coor-

dinadores del equipo interprofesional de salud va a requerir unos

aspectos docentes distintos a los actuales. Una de las necesidades

que mis destacan en este nuevo tipo de docencia es la de posibilitar
la adquisicidn de una experiencia prictica en dreas extrahospitala-
rias; generar necesidades de trabajo en equipo, aprendiendo el ma-
nejo de esas técnicas que mids tarde le ayuden a llevarlo a cabo,

en el momento de ejercer en el futuro en esas 4reas de poblacidn.

Habrd que prever que las funciones asistenciales, en sus ni-
veles primarios, secundarios y terciarios, docentes e investigado-
res se hallen comprendidas en la Facultad, de esa Facultad saldran,
si hemos sido consecuentes a la hora de planificar recursos y pro-
mover necesidades, los integrantes del equipo de salud, no solo .mé-
dicos, que el pafs vaya a necesitar en ese futuro que ahora se in-

tuye.



2.4.3 Investigacién médica

La investigacién médica deberfa formar parte de la educa-
cidn médica. Para que la investigacifn sea fructifera en la ense-
flanza de la medicina, requiere que el que ensefia tenga la mente
de investigador e imbuya en el alumnado el concepto de una medi-
cina cientifica. Sin una mente de investigador es diffcil el =s-

tudio critico de l1la labor de los demds (30-3).

La medicina, siendo como es, una ciencia experimental, el
que la cultiva debe ser un experimentador o por lo menos conocer

la técnica de realizar experimentos.

Hoy dia, cuando el rigor cientifico exige un dominio tan am-
plio de técnicas especializadas, solo bosquejadas, cuando 1o son,
en nuestras facultades, es materialmente imposible informar a los
futuros investigadores de las exigencias del método cientifico pa-

ra que pudieran desarrollarse posibles vocaciones.

El método representa la aplicacién rigurosa y sistemitica del
razonamiento (inductivo, deductivo y analftico) a la interpreta-
cién y esclarecimiento de fenémenos o hechos derivados de 1a ob-
servacidn u ofrecidos por la experimentacién. La aplicacién del
método es convertir en acto el escrutinio o investigaci6n de un
problema. Este acto supone una conducta intelectual motivada (vo-
cacidén, curiosidad, intuicién, rebelién y creatividad), rigurosa-

mente fundada en sus presupuestos (hip6tesis), adecuada y reglada
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en sus medios de posible conocimiento (disefio experimental,
tecnologia, instrumental o no) preparada para la objectiva

interpretacidén de 1o hallado.

Dos fuentes bédsicas subyacen al método cientifico apli-
cado a los seres vivos : A) la observacién, B) 1a experimenta-
cidn. La observacidn, tal como fue definida por Claudio Bernard
en su "Introduccién al estudio de la medicina experimental',
es la recogida de un hecho o fen6meno destacindolo de un con-
junto. La experimentacifén tiene como precedente la observacién
y como base la comparacién del hecho en estudio (el problema)
con otros establecidos de antemano. La experimentacién implica
una hipdtesis, un sistema biol6gico adecuado y una tecnologfia

apropiada y calibrada.

En la investigacién biomédica l1la distincién entre "bisica”
y "aplicada' difumina sus contornos dada la imposibilidad "de
fijar" "a priori" 1la trascendencia de los resultados y su poten-

cial implicacién préctica inmediata o tardfa (Kidd).
El hospital es la antesala del laboratorio (Bernard).
Siguiendo a Abelson las etapas de la actividad investiga-

dora son las siguientes

1. Preparaci6n, que implica la meditacién del problema "una

vez visto".
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Incubacién, seleccionando el problema, el investigador
ha de someter a una suerte de digesti6n mental conscien-
te e inconsciente toda la informacién pertinente sobre

su estudio (Serrano Rios).

Iluminacib6n, la idea creadora, imprevisible y la actitud

entusiasta y el ansioso deseo de conocer.

Verificacién, que conlleva la realizacién de la comproba-

cién experimental de 1la idea creadora.

Entre los campos de investigacifn se hallan :

Estudios clinicos, con carfcter monogrifico de una enfer-
medad o con criterios epidemiolégicos.

Estudios fisiolégicos o farmacol6gicos sobre individuos

en los que bien se aborda el anfilisis de un determinado
problema fisiopatolégico mediante estfmulos y/o inhibicio-
nes en grupos humanos de "poblaci6én normal” frente a otra
elegida como "modelo de una determinada patologfa'". En am-
bos casos la metodologfa sigue los presupﬁestos de cualquier
tipo de investigacién: a) formulacifn de hip6tesis y disefio
experimental o protocolo; b) adecuacién de las técnicas con
las que se capta la respuesta esperada; c) evaluacién de la
respuesta con el justo criterio objetivo y numérico, con el

consiguiente uso de una adecuada técnica estadfstica.
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A todo lo anterior, en la investigacién'sobrc el sujeto
humano hay que afadir : la eliminacién de dafio y la ética
del experimento, que es tan capital como para determinar
una codificacién de sus aplicaciones en la famosa declara-

cién de Helsinki.

3. Estudios en modelos experimentales en animales o en siste-
mas "in vitro" : el clinico puede y debe trasladar su pro-
blema al laboratorio. Los modelos animales han sido de ines-
timable valor en el conocimiento de la enfermedad y/o su

prevencién.

Idealmente un Departamento Universitario de Medicina deberia
preparar el clima para alojar la investigacién de problemas bio-
médicos a sus tres niveles : humano, "in vivo'" en animales, e

'"in vitro", que deben ser complementarios.
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2.5 Planificacifn de recursos humanos

Es preciso destacar que el personal cualificado en el campo
sanitario no se puede improvisar, almacenar ni desechar. Es funda-
mental planificar su desarrollo. Si no se toman medidas para ase-
gurar su capacitacién y su disponibilidad la oferta de personal no
podrd satisfacer la demanda, por exceso o por defecto, de servicios
por parte de la Sociedad, fundamentalmente para aquellos servicios

prestados por personal que requiere mucho$ afios de educacién.

El concepto de demanda es un térmiho econdmico que se refiere
a la cantidad de bienes y servicios que los usuarios desean comprar
a varios precios. La demanda de personal se refiere a la cantidad
de trabajo humano que los consumidores utilizan para producir bie-

nes y servicios.

En el campo de la salud, demanda marca la cantidad total de
servicios de salud que una poblacién dada solicita y puede adquirir;
La demanda de personal es, pues, derivada de la demanda de empleo
para producir servicios de salud que los consumidores desean y estd

en condiciones de sufragar. (31)

La demanda puede ser indirectamente medida a través de las ta-
sas de utilizacién de los servicios de\salud por parte de la pobla-

cién. Es la demanda efectiva.
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La demanda de los servicios es cambiantec e influida por varia-
bles demogrificas, econémicas y socio-culturales. El progreso tecno-

16gico de la medicina aumenta la demanda.

La necesidad seria la cantidad de servicios de salud que los
profesionales de la salud, en funcidén de una tecnologia médica dada,
estiman necesarios para alcanzar un determinado 'standard' de aten-

cién de la salud en una poblacidén definida.

Las definiciones de oferta de personal podrian ser :

4) El nGmero de personas en un 4rea especifica con las califica-
ciones para ejercer una ocupacidn, activas o inactivas.

b) El nGmero de quienes ingresan al mercado de trabajo como nue-
vos graduados y de quienes se reincorporan después de haber
salido.

d) El nimero disponible para ejercer una ocupacién en un momento
dado.

d) El personal que se reincorpora, si las condiciones de empleo

cambian hasta satisfacer sus espectativas.

La planeacidén de recursos humanos traza de manera sistemdtica
metas de servicios, objetivos y prioridades, propone la tecnologia
apropiada para la atencidn médica general y especializada y sugiere
|

hlternativas en el uso del personal.
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Estima los requerimientos actuales y futuros del personal
y de los demis recursos de apoyo necesarios (econfmicos, ffsi-
cos, etc), para dispensar servicios en volGmen y calidad deter-

minados a una poblacibn dada.

Un plan de recursos humanos de salud debe considerar cémo
organizar el proceso educativo a nivel de pregrado, postgrado y
educacidn continuada para que,.teniendo en cuenta el tiempo que
implica el adiestramiento se asegure la disponibilidad de perso-
nal con las cualificaciones esperadas en todas las ireas geogri-
ficas, en las especialidades necesarias y en los diferentes 1lu-
gares de trabajo (hospitales, centros de salud, etc). Un plan
de desarrollo de recursos humanos es, pues, un conjunto coheren-
te de proposiciones factibles y aceptables por los politicos, el
pGblico y el personal de salud, para alcanzar metas de servicios
determinadas -generales y especializados- mediante cambios en la
oferta, la distribucién, 1la utilizacién, la productividad y la

motivacién del personal de salud.

La esencia del proceso consiste en equilibrar la oferta de

personal de salud con la demanda de sus servicios por parte de

la poblacién. E1 planificador tiene que evaluar la demanda proba-
ble de servicios de salud y compararla con la oferta probable
del personal determinada a partir de las existencias actuales y

de las personas en adiestramiento.
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Métodos para estimar necesidades

Siguiendo a Mejia (31), existen cuatro métodos bdsicos,
parcialmente superpuestos, y algunos mis, complementarios, para

calcular las necesidades de personal de salud

I. Método econémico
1I. Método de necesidades de salud
III. Método de las metas de servicio
IV. Método de las proporciones entre los recursos humanos

y la poblaci6n.

V. Métodos complementarios

I. Método econdémico.- Se basa en la medicién y proycccidn de

la demanda econdmica efectiva, es decir, el volumen de servicios
solicitados por una poblacién, que reconoce la necesidad de asis-

tencia de salud y que desean recibirla.

El método consiste en calcular tasas diferenciadas de utili-
zacidén de los servicios, considerando la tendencia del gasto y
" 1los cargos vacantes; proyectar los cambios probables y, sobre
esta base, la demanda esperada de servicios en afios futuros para
la poblacién total o para grupos de la misma y traducir esta de-

manda en requerimientos de personal.

II. Método de las necesidades de salud.- Consiste en determinar

las necesidades biol6gicas de atencién de salud a una poblacién
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a juicio de los profesionales y los supuestos de la prictica

médica.

Es un método complejo, costoso y que requiere una gran com-

petencia en planificacién.

. ITITI. Método de las metas de servicio.- Consiste en identificar

problemas o deficiencias en el funcionamiento de los servicios
de salud. Se enfoca fundamentalmente a las necesidades de los
servicios, sobre cuya base propone metas y desarrolla normas de

produccidn.,

Este método permite examinar individualmente cada programa
o servicio y enfocar los aspectos de productividad, lo que faci-

lita opciones para equilibrar la oferta y la demanda.
Es un método que requiere gran capacidad de planificacifn y
tiene el peligro de producir normas técnicas excesivamente refi-

nadas y costosas.

IV. Mé&todo de las proporciones entre recursos humanos y poblacién.-

Es un método de gran simplicidad, bajo costo, ficil interpretacién
y pocé exigencia de datos. Consiste en determinar la relacifn ac-
tual entre el personal y la poblacibn, seleccionar la relacibn de-
seada en el futuro y aplicarla a la poblacién proyectada para el

afio final del periodo de referencia.
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Es un método que puede aplicarse para cdlculos crudos y
preliminares donde la base de informacidén es débil y la discre-
pancia entre oferta y demanda es tal que el riesgo de producir

exceso de personal es minimo.

V. Métodos complementarios.- Entre ellos podemos mencionar los

estudios funcionales del trabajo, fundamentales para reasignar
funciones y sustituir empleos, simplificar procedimientos, iden-
tificar fuentes de satisfacci6n en el trabajo. Otro método com-
plementario podria ser la determinacién de tasas de retribucién,

las encuestras de empleadores, etc.

De entre los métodos expuestos, ninguno es perfecto. Lo que
debe cumplir el método elegido debe ser un proceso de aproxima-
ciones sucesivas. La probabilidad de acertar aumenta cuando se

someten proyecciones alternativas en vez de una sola.

El método mis recomendable deberia

A. Analizar la situacién de salud en su contexto socio-politico
identificando las fuerzas que en el pasado y en el presente
han influido en el desarrollo del personal de salud.

B. Asignar valores alternativos a los factores, considerando
simultineamente las proyecciones econémicas.

C. Estimar el impacto de las variables en la situacién futura
y sus relaciones con los requerimientos de personal.

D. Proyectar los requerimientos de personal para el Gltimo afio

del perfodo objeto de estudio.
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3)

ANALISTS DE LA SITUACION ACTUAL
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Cuando el profesor Gay Prieto acudié a 1la reunién dcl
Consejo de Europa, representando a Espafia, el 21 de abril de
1.972 en Estrasburgo, con el fin de formular una recomendacidn
para cambiar el "curriculum” de los estudios de medicina propu-
so como finico remedio el "numerus clausus'. Dicha propuesta fue
aprobada por unanimidad. Ya entonces el problema era acuciante
a corto plazo, hoy han sido superadas todas las previsiones ne-

gativas,

Si Alemania Federal, con 63 millones de habitantes y 1la me-
jor infraestructura de Europa en cuanto a profesorado cualifica-
do y Facultades de Medicina, no admite mis que 2.000 estudiantes
en primer afio, Gran Bretafia 3.000, Japén 7.000, Estados Unidos
14,500, y, por el contrario, en Espafia se admitieron 23.000, ya
nos podemos hacer una idea de hacia donde vamos. Esta incuestio-
nable masificacién hace totalmente imposible la ensefianza pricti-
ca de la medicina, siendo patente el hecho, contrastado en nues-

tros datos, de que un porcentaje altisimo de nuestros licenciados

siquiera han podido ver hacerlo, lo que ha dado lugar al actual

desprestigio de los médicos jdvenes.

Siguiendo la teoria internacional, para cada alumno en curso

clinico, deberian existir 5 camas, por lo que un hospital de mil

camas podria admitir cuatro cursos de 50 alumnos de clinica, (lo

que_es igual, a doscientos pregraduados). Por contra, para ejemplo

tipico, nuestro hospital Clinico de San Carlos, con 1.800 camas,
se ve obligado a soportar mids de 4.000 alumnos. Las cvidencias

no pueden discutirse.
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3.1 Aspirantes a iniciar estudios de medicina.

La gran presitn social que han tenido que soportar las Fa-
cultades de Medicina ante la previsifn de exceso de estudiantes
en sus aulas ha sido insoportable. Si tomamos como ejemplo los
datos referidos al afio 1.976, nos daremos cuenta de que 1la poli-
tica de admisién de estudiantes.es totalmente inadecuada. Al to-
mar como ejemplo los cinco pafses referidos (cuadro 1}, tomado
de Oriol Bosch, los fndices constatados est4n de acuerdo con las
necesidades de los respectivos paises, -con selectividad y '"nu-
merus clausus" vigentes-, nos daremos cuenta de la magnitud de

nuestro problema.

Si 1la media de cinco paises como los representados, indus-
tralizados, con algunas de las mayores rentas ''per capita' del
mundo, (excepci6én hecha de algunos pafses Arabes), con una infra-
estructura sanitaria modélica en casi todos los casos, referida
al fndice de admitidos por 105 habitantes, 1lama poderosamente
la atencién que la mis altd, Holanda, se halla préxima a 14 y 1la
mids baja, Gran Bretafia, se acerca a 6. Pues bien, Espafia, sin me-
dios y sin infraestructura adecuados, supera a la mis baja 11 ve-
ces y a la mis alta 5. Creemos que los nGmeros son ya de por si
tan demostrativos que eliminan cualquier tipo de comentario. Si
la cifra de mortalidad se mantiene alrededor del 50% de admiti-

dos, en 1.982 se producirfn entre 11 y 12.000 graduados.
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_gq...

NUMERQC DE ALUMNOS ADMITIDOS (1976)

PAIS MILLON HABITANTES| ADMITIDOS EN MEDICINA | Indice de admitidos/
100, 000 hab.

Gran Bretafa 56 3, 200 5,71

Japon 107 7.000 6, 54

U, S. A, 215 14.500 6,74

Alemania 65 7.500 11,54

Holanda 12 1.700 14,16

TOTAL 455 32. 900 7,23

Espafa 36,2 22,500 62,15




Si lo que tomamos como cifras comparafivas es la evolucién
de las facultades de Medicina (cuadro 2), apreciamos que en el
transcurso de un decenio 1967/77, el ndmero de admitidos ya en-
tonces era superior a las necesidades de graduados. Seglin el
M.E.C., Espafia, con una polftica que se autocalifica ha mltipli-
cado nuestros problemas jtres vecesj, con las naturales repercu-
siones econdmicas, docentes, laborales, etc...En la Declaracifn
de Decanos (cuadro 3), puede apreciarse el conocimiento del pro-

blema por los mismos, expresado hace ya dos afios.
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EVOLUCION FACUL TADE S MED! CINA
TASA TASA
Curso 67/68% Curso 75/76 Crecto.% Curso 77/78 Crecto, %
Primer Curso 6. 845 22.128 (323) 20. 494 (299)
Total Alumnos 23,095 74, 091 (321) 82, 787 (358)
Graduados 2.129 5. 301 (249) S. 800 (272)
[}
0\ .
z
i
Médicos colegiados 41,932 64, 597 (154) 69, 080 (165)

# Considerado base 100, .




ADMISIONE S DE NUEVOS ALUMNOS *

Declaracibn

de Decanos Real Diferencia |
Alicante - 498 -
Badajoz 200 411 211
Barcelona - Autbnoma 500 2146 1646
" Central 500 1815 1315
Bilbao 400 1094 694
Cadiz 100 409 309
Cordoba 100 487 387
Granada 300 1980 1680
La Laguna (1) 241 -
C - Las Palmas (1) 186 -
Madrid - Autdnoma 300 629 329
" Complutense (2) 600 1100 500
Mélaga 150 660 510
Murcia 100 525 425
Navarra 200 349 149
Oviedo 250 1178 928
Palma de Mallorca (1) 252 -
Salamanca 250 800 550
Santiago 300 604 304
Seviila 250 1281 " 1031
Valencia (1) 1624 -
Valladollid 300 662 362
Zaragoza () 1369 -
C - Huesca (1) 145 -
C - Soria (1) 141 -
6. 000 (3) 20583 14583

% Referlidas al curso 77/78

{(1)No figuran en la Declaracibn de Decanos

(2) Incluidos C.E,U y Alcalt de Henares (100 c/u)

(3) Propuesta para 1979/80
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3.2 Estudiantes de medicina

E1 conocimiento de las dificultades que nuestras Facultades
de Medicina vienen tratando de superar desde hace muchos afios no
impide que los problemas que provocan dichas dificultades se ha-
yan ido acrecentando en lugar de solucionarse. Si analizamos la
problemitica global nos encontramos que dichos problemas se hallan,

a nivel de pregrado, en varias vertientes.

la. NGmero de estudiantes admitidos.- Superan claramente las po-

sibilidades docentes de nuestras facultades. Si tomamos como
base el nlGmero de alumnos que comenzaron sus estudios médi-
cos el curso 1.971-72 (cuadro 4), nos damos cuenta en primer
lugar que ya eran excesivos entonces, dado que los 11.497
inscritos, aln considerando una "mortalidad estudiantil™ del
50% aproximadamente, producirfan un exceso de graduados en
1.977. Si el M.E.C. ya previd una cantidad de graduados cn-
tre 2 y 3 mil para esta década (la cifra era 2.250), con la
cifra de admitidos en 1.971 se duplicaba la previsién de gra-
duados, como asi ha ocurrido. Pues bien, en contra de todas
las previsiones y avisos, las Facultades de Medicina se¢ han
visto obligadas, en funcifén de la presi6n social y politica,
a iduplicar esas cifras en siete afosi. Si en 1.971 estiiba-
mos produciendo ya el doble de médicos de los estimados como
necesarios, siete afios mis tarde hemos vuelto a duplicar esas
cifras, lo que conlleva, naturalmente, a jcuadruplicarj la

cifra de médicos graduados en los préximos ochenta,
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-OL..

CURSO N2 DE ALUMNOS TASA DE CRECIMIENTO

1971-1972 11,497 100

1972-1973 13,547 117,83
19731974 15,695 136, 51
1974=-1975 15, 541 135,17
1975-1976 22,128 . 192,46
1976-1977 22, 564 196, 26
1977-1978 20, 494 (1) 178, 25
1978-1979 23, 000 , 200, 05

(1) Cifra sin confirmar, por el INE po se conocen datos referentes a este
curso de las facultades de Medicina de Barcelona-Central, Granada, -
Madrid-Autbnoma y Zaragoza, para las que se han repetido los de 1976-77,



2a.

{Qué hacer? - Todo lo que sea justo y necesario. Si pensamos
que ya, en principio, 1a '"mortalidad estudiantil" se produce
en los tres primeros afios, evitcmos el acceso de los exceden-
tes, con la consiguiente reduccidén de costos. Si el costo por
alumno/afio, se estima en nuestras actuales circunstancias so-
bre las 75.000 pts. (32-8), el costo correspondiente de los
11.500 disidentes posibles del presente curso 78/79 conside-
rando los dos afios de "estancia'" en nuestras Ffacultades, va
a suponer {862.500.000 Pts/afioj, sin tener en cuenta lo que
€stos gastos suponen como no ingresos, en cualquier otra ac-

tividad, lo que nos da en los dos afios un importe de

1.725.000.000 ptsj, sdlo para los '"decesos' producidos en

los ingresados en 1.978. Dado que el cdlculo se puede extra-

polar a la promocién de alumnos de 1.977, con unos costos si-
milares, estas dos Gnicas promociones, mejor dicho su "morta-

lidad estudiantil"”, producen un costo irrecupcrable, superior

a los jTres mil millones de pesetasj. (Estd nuestro pais en

condiciones de soportar semejante carga? Objetivamente, no.

Todas estas consideraciones nos llevan a tener en cuenta otras

vertientes.

Capacidad docente.- Si ya 1as previsiones de ubicacién fisica

de 1os alumnos han sido superadas con los consiguicntes pro-
blemas de utilizacién de aulas, duplicidad de¢ horarios, etc.,

vamos a fijar ahora nuestra atencidn en el profesorado.
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3a.

4a.

Si el nimero de alumnos se ha duplicado en los dltimos siete
afios, el nGmero de profesores, aunque haya aumentado, no lo ha
hecho en 1a misma proporcifn. El1 nGmero de profesores de las
Facultades de Medicina, seglin el Instituto Nacional de Estadis-
tica, era en el curso 1.971/72 de 2.724; los mismos, en el cur-
so 1.976/77, sumaban 4.516. El1 aumento ha significado un 60%
aproximadamente, mientfas los alumnos han aumentado al doble. L
Si la tasa alumnos/profeﬁores era, en 1.974, de 13,14/1, en
1.976 pas6 a ser de 17,58. Ello suponiendo una distribucién
16gica de los alumnos a las distintas facultades, cosa incier-

ta.

Pricticas preclinicas.- Si nos paramos a considerar las posi-

bilidades de aportar conocimientos pricticos a nivel b&sico,
a tal nimero de alumnos, el desbordamiento es insuperable.
:{C6mo es posible dar acceso a un conocimiento de préicticas

elementales a tal cantidad de alumnos?

Pricticas clinicas.- En ellas consideraremos dos facetas

el enfermo y el estudiante.

Bajo el aspecto humano del paciente, es inadmisible que haya
de estar sujeto a palpaciones, auscultaciones, visitas, etc.,
en tal nimero. Es evidente que por muchas rotaciones de enfer-
mos/cama que se produzcan en nuestros hospitales docentes,
nunca, con la actual situacifn, podremos evitar las molestias

a que se hallan sujetos dichos pacientes. Este incomveniente
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5a.

se ve acentuado afin mis en aquellos hospitales, como el Cli-
nico de San Carlos, que han de soportar una carga docente afn
mayor. A pesar de los conciertos con hospitales ajenos al
M.E.C., el iIndice, preconizado internacionalmente, de 5 alum-
nos por cama no lo cubrimos adecuada ni inadecuadamente. As{
se da la paradoja de que graduados recientes declaren al ser
encuestados, no haber asistido a ning@n parto, cosa ya adver-
tida hace muchos afios (8-67-73), ni tener experiencia quirdr-

gica elemental, por ejemplo.

A ello deberfamos sumar aquellos alumnos o, cn otros casos,

recien graduados que llevan a cabo su Internado Rotatorio.
Bajo el punto de vista de los estudiantes, es obvio que a
la luz de los '"standards' internacionales, la reclacidén idénca

alumnos/cama, no se cumple.

Internado rotatorio.- Es un tipo de enseiianza prdctica univer-

salmente aceptado. La misma problemitica expuesta para las
pricticas clinicas podria ser tratada aqui, aunque realmente
es de una escala docente superior. Este grupo hace que los
problemas existentes en el pregrado se acentlen hasta lfimites

increibles.

No hay que beber en ninguna fuente ajena para apreciar que 1la
evolucidén del alumnado en los diecisiete aiios comprendidos en-
tre 1.960 y 1.977 (cuadro 5), ha sufrido un crecimiento del

572%. E1 cuadro es, ademds, significativamente autoexplicativo.
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_Q’L_

EVOLUCION DEL ALUMNADO

CURSO N2 DE ALUMNOS TASA DE CRECIMIENTO
1960-1961 ) 14,470 100
1965-1966 22, 851 157,92
1970-1971 35.812 247, 49
1975-1976 74, 091 512,03
1976-1977 79. 399 548, 71
19771978 82,787 * 572,13




3.3 Licenciados

Todo lo expuesto con relacibén a los estudiantes nos conduce

a considerar el problema presente y futuro de los licenciados.

Si: 1a cifra dada por el M.E.C. en 1.963, refercnte a las ne-
cesidades de médicos para nuestro pais era de 2.250 anuales, la
realidad no puede ser en el presente y mucho mis en ¢l futuro in- '

mediato, mis descorazonadora.

La tasa de crecimiento referida a 1.977 (cuadro 6), Gltima
confirmada por el INE, es del 206,8% referida, repetimos, a las
necesidades previstas. Desde 1.971 hasta hoy hemos ido produciendo
médicos en cantidad muy superior (no hablamos de su calidad, ain)
a las necesidades del pafs. El aserto dc que mis valfa haber frus-
trado una "vocacifn'" de estudiante que producir un médico en parvro,
se hace ahora evidente. Con ser gravisimo este problema, los que
va a producir esta situacién en el futuro lo son mds aidn. Vamos
a tener, ya tenemos, una ingente cantidad de médicos sin poder
acceder a puestos de trabajo, sin parangdn. Suponiendo una rees-
tructuracién en profundidad de la Sanidad Nacional, las actuales
existencias de licenciados (aGn presuponiéndolos coﬁ una cualifi-
cacidén profesional adecuada), superan los posibles pucstos de tra-

bajo de una forma verdaderamente alarmante.

Con las cifras actualmente existentes de graduados se cubren

sobradamente las necesidades del pafs. Si a ello le afiadimos la

\
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importante cifra de convalidaciones producidas por profesionales
iberoamericanos residentes actualmente en Espafia, es imposible

predecir hasta d6énde van a llegar los fndices de paro en nuestra
profesién. En 1.977 la tasa médico/habitantes era de 1/531 (cua-
dro 7). Ya mis alta que la de la mayor parte de los pafses occi-

dentales. En 1.985 superaremos los fndices de los paises socialis-

tas, afin contando con que ellos incluyen como médicos a aquellos

profesionales de grado medio que no poseen realmente el equivalente:

de nuestro titulo. Si se tiene en cuenta el factor sociopolitico

en la comparacién de esos paises con el nuestro, esta previsiém

es de un valor objetivo.

Si en 1.979 la tasa de crecimiento es del 302%, la previsién
de dicha tasa para 1.984 es del 511%. La previsién de nuevos gra- _
duados en el ciclo académico a punto de comenzar 1.979-1.984 es
de 59.718 (cuadro 8), el aumento del ndmero de habitantes para ese
mismo perfodo es aproximadamente de 2 millones. Nuestras Facultades

van a producir un nuevo médico por cada 33,5 nuevos espafioles.
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GRADUADOS MEDICOS

_LL_.

ARO NUMERO TASA DE CRECIMIENTO (1)
1972 2,775 123,33
1973 2,777 . 123,42
1974 3,740 , 166, 22
1975 4,062 180, 53
1976 5, 301 235, 60
1977 4,653 206, 80
1978 5. 800 (2) 257,77
1979 6. 800 (3) 302,22

(1) Tasa 100 = 2, 250 (Estudio Ministerio Educacibn y Ciencia, 1963),

(2) Cifra sin confirmar por I, N, E (Hallado en funcidn de una ''mortalidad' del 50% de
fos que comenzaron en el curso 1971/72).

(3) Cifra sin confirmar por 1. N, E {Hallado en funcidn de una "mortalidad" del 50% de
los que comenzaron en el curso 1972/73),



MEDICOS COLEGIADOS

ARO MEDICOS HABITANTES TASA
Med/Hab,

1955 31,618 -— _—
1960 35, 228 - -
1970 45, 335 33, 645, 602 1/742
1974 54,533 35,263, 889 1/647
1976 64,597 36, 236, 223 1/561
1977 69, 080 36,671, 885 1/531
1985 120, 000 39, 000..000 1/325




NUEVOS GRADUADOS &

_6[..

CURSO N2 DE GRADUADOS
1979 7.850
1980 7,775
1981 11,064
1982 11,282
1983 10, 247
1984 11,500
TOTAL,iuvetuens. 59.718

& Previsidbn - 50% de los que comenzaron 6 afios
antes,




3.4

Especialistas

La Ley de veinte de julio de 1.955 y su Reglamento, aprobado

por Decreto de veintitrés de diciembre de 1.957, constituyen el

marco jurfdico sobre ensefianza, tftulo y ejercicio de las especia-

lidades médicas.

Con posterioridad, el Real Decreto de 15 de julio de 1.978

publicado en el B.0O.E., del 29 de agosto de 1.978, regula 1a ob-

tencidén de titulos de especialidades médicas.

a)
b)

c)

Para la obtencién del tftulo de Especialista se requiere

Poseer el tftulo de Licenciado en Medicina y Cirugfa. .
Haber cursado los estudios y realizado las précticas y en-
trenamientos profesionales que se determinen.

Haber superado las pruebas de evaluacifn que a tal efecto

se establezcan.

En el artficulo quinto de dicho Real-Decreto, se establece

que las ensefianzas podrin cursarse

a)

b)

Por el sistema de residencia en los Departamentos y Servicios
hospitalarios, y en su caso, extrahospitalarios que refinan

los requisitos minimos de acreditacién.

En las escuelas Profesionales de Especializacidn Médica, re-
conocidas por el M.E.C. o que en el futuro se reconozcan y

que reinan los requisitos minimos de acreditacién.
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c) IEn los Departamentos de las Facultades de Medicina para
las especialidades de las disciplinas que intcgran cada uno

de aquellos, previa la correspondiente acreditacidn.

d) Para las especialidades que requieren una formacién multi-
displinaria podrén agruparse varios centros para solicitar

la acreditacidén.

e) Por 1a convalidacién en Espaifia de la formacidén especializada

adquirida en el extranjero.

En el articulo sexto se crean las Comisioncs Nacionales de

Especialidades que estardn integradas por los siguientes miembros:

4 Profesores pertenccientes a los Cuerpos de Catedridticors

numcrarios.

3 Representantes del Ministerio de Sanidad y Seg. Social.
3 Representantes del Consejo General de Colegios Médicos.
2 Representantes de la Sociedad Cientifica Nacional de ca-

da especialidad.

En cuanto a la cualificacién de los miembros electivos refe-
ridos en el pirrafo anterior, se especifica que habrdn dec ser Es-
pecialistas de 1a propia especialidad y serdn elegidos por cada
uno de los grupos por un periodo de cuatro afios, renovable, por

mitades, cada dos.
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En el articulo séptimo se establecen las competen:ias

de cada Comisidén Nacional :

a)

b)

c)

d)

e)

Determinar los requisitos minimos que, a efectos le acre-
ditaci6én de 1la docencia de las especialidades, hai de reu-

nir los Centros y Servicios.

Formular los contenidos, tanto técnicos como pric:icos, del
programa de formacién que han de cursar los aspirintes a la

obtencién del tftulo de Especialista.

Proponer el tiempo de duracién del perfodo de fornacién, en
atencidén a la naturaleza y peculiaridades de cada especiali-
dad que, en todo caso, no serd inferior a tres afiss ni supe-

rior a cinco.

Determinar las directrices y criterios que han de presidir
las pruebas de evaluacién para la obtencién del t’tulo de
Especialista, asf como fijar el calendario de las mismas y
los Centros y localidades en donde habrin de ser jealizadas.
En todo caso se habri de celebrar, como mfnimo, uia prueba

anual.

Elevar al M.E.C. las correspondientes propuestas {e los que

hayan sido evaluados positivamente, a efectos de ‘a concesién

del titulo de Especialista.
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Fn el mismo Decreto se instituye cl Conscjo Nacional de

Espccialidades Médicas, integrado por un miembro rcprescentante

de cada una de las Comisiones Nacionales de Lspecialidad, ele-

gido por la mayoria de sus miembros.

A dicho Consejo Nacional de Espccialidades Médicas sc 1le

encomienda el ejercicio de las siguientes funciones

a)

b)

c)

d)

e)

Resolver y renovar los expedientes de reconocimiento y
acreditacidn para la docencia de los Servicios y Centros

hospitalarios.

Promover la coordinacién entre ambos Ministerios, ecn cl

dmbito especifico de formacién médica de graduados.

Reunir y analizar los datos estadfisticos relativos a la
programacién de las necesidades a corto, medio y targo pla-

z0 de Médicos Especialistas.

Elaborar los trabajos necesarios para la coanfeccibn de un

Registro Nacional de Médicos Especialistas.
Informar las directrices que han de presidir 1a redaccidn

de los programas de formacién tedrica y préctica de Médices,

asi como su evaluacidn.
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f)

g)

h)

k)

Conocer e informar los expedientes relativos al estable-
cimiento, cambio de denominaci6n o supresifn de especiali-

dades médicas.

Difundir las innovaciones metodolégicas en el campo de la

educacién médico-quirdrgica.

Promover la investigacién en el campo de la formacifn mé-

dica de graduados.

Impulsar la organizacién y realizaci6én de programas de edu-

cacidn permanente de las distintas especialidades.

Participar en la elaboracifn de convocatorias de admisibn

en Centros e Instituciones con programas de formacifén médica

de graduados.

Conocer e informar las disposiciones generales que se elabo-

ren en materia de su competencia.

Para desarrollar lo expresado en dicho Real Decreto se esti-

pula un plazo de seis meses.

Los que hemos vivido desde dentro, las deficiencias e incon-

venientes que hasta ahora existfan en nuestro pais para la obten-

cifén del tfitulo de Especialistas vemos con gran esperanza la posi-
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ble planificacién en el futuro de dichas ensciianzas, aunque no

se nos ocultan las dificultades que habrin de superar las distin-
tas Comisiones para estudiar las necesidades y planificar el de-
sarrollo de los medios necesarios que conduzcan a una realidad

! adecuada.

Realmente l1a situacidn actual es la de que en los tres nlti-

: mos afios las plazas convocadas para el acceso al programa de re-

{ sidencias no han sido ni mucho menos suficientes para absorber a

| todos los graduados de esos mismos afios (cuadros 9 y sig.).

Es evidente que las graves dificultades a superar para esta-
blecer el nimero de especialistas en todas y cada una de las es-
! pecialidades reconocidas va a ser una labor delicada e importante,
sobre todo si tenemos en cuenta la inexistencia de "standards"

internacionales de necesidades, salvo excepciones.
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ANO 1,977

_98_

Primer Afio 20, 494 (1)
ESTUDIANTES

Total vovvevsennes, 82,787 (1)

GRADUADOS 5, 600

Internos So1

R-1 2,559

R=-2-SS 1,352

R-2-Otros 480

MIR . R-3-.SS ) 848

R=3-Otros 465

R-4-SS 127

R=4-0Otros 397

(1) Clfras sin confirmar por el I.N. E., no se conocen datos refe-
rentes a este curso de las Facuitades de Medicina de Barcelo~
na-Central, Granada, Madrid-Autbnoma y Zaragoza, para las
que se han repetido los del 1976-1977,
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ANO 1,978

Primer Afio 23,000
ESTUDIANTES
Total veeivseaisnan 83, 000
GRADUADOS ) 6, 800
Internos 849
R-1 3112
MIR R-2 2. 559
R=3 1,815
R-4 510
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ARNO 1,979

Primer Afio 6.594 &
ESTUDIANTES
Total 82,000 &&
GRADUADOS 7.850
Internos 280
M. Familia 496
R=1 1,485
MIR R-2 2.894
R-3 2.539
. R=4 -

& - Recomendacidn en funcion de neces idades y capacidad docente
& &- Consideradas solamente 6594 n uevas incorporaciones, s/

Consejo de Rectores.
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MEDICOS INTERNOS Y RESIDENTES

ANoOS PLAZAS CONVOCADAS
Seguridad Social | Otras Instituciones | Total

© internos 799 309 1,108

; Medicina de Familia - 6 &

Residentes - 12 2, 565 541 3.106

TOTAL L oivieinnns 3. 364 856 4,220

internos - 280 280

. Medicina de Familia 496 - 496

: Residentes - 12 1.041 442 1.483

TOTAL vevvevnvnnns 1,537 722 2,259

Plazas Vacantes 1,1, S. S, al 10 de noviembre de 1,978 ... vvveverse 1.836

M. LR, " non " W i 4,683
Coeficiente Residente /Plaza v vu.seeses v rennessnessesnennnsenenss 2,55
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PERSONAL MEDICO EN LA SEGURIDAD SOCIAL = 31=X1-1977

MedicinaGeneral.......oo00vanee o 15,686
Servicios de Urgencia caivvesercnes 1.749
Especialistas de Ambulatorios ...... 12,701

Ayudantes Quirlrgicos ....coooevesse 3.423
Pedlatria de Zona ..cveveverersacse 2,977
Especialistas Hospitalarios ........

Médicos de Guardia Hospital ........

11,996
241

TOTAL...evveeoss 36,536

12,237

M. LR,

Internos

Residentes 12

€000 0t ee e et st 0sss vttt r0 0
Seas s 08000 s 0088000 e00CsIIOR RIS
R I A L N I N R A A R N R A R A I AW}
EER R R XN

D R R R R R RN Y I R IR I I I I )

TOTAL civececvosrscronscasconnes

591
1,983
1,352

948

127

4,901
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Como pucde apreciarse en los cuadros 10 y 11, la cifra de
MIR en los afios 1.978 y 1.979 sc ha visto reducida en casi 1200,
y ello contando con que en la (iltima convocatoria figuran casi
500 plazas de Médicos de Familia. Es 18gico pcnsuar que en préxi-
mos afios, si las cosas se hacen dehidamente, casi todas las pla-
zas convocadas deberfian serlo de aquecllas especialidades afin no
saturadas, entre ellas la Medicina de Familia. La capacidad docen-
te de nuestros hospitales es elcvada; la necesidad de especialis-
tas no tanto. Creemos que serfa ¢l momento oportuno de pensar en
formar dnicamente a especialistas que, una vez definidas las ne-
cesidades, se aprecié precariedad para atender debidamentce a nues-

tra comunidad.

En el cuadro n°12, referente a intecrnos y residentes de las
dos Gltimas convocatorias, puedc apreciarsc la real situacidn ac-
tual del problema. AGn habiendo reducido las plazas, incluycndo
Medicina dc Familia, en un porcentaje elevado de casi cl §0%, cl
coeficiente Residente/Plaza, concretdndolo a la Scguridad Social,
(Gnicos datos a los quc hemos tenido acceso) es de 2,55 residentes
por plaza. Una vez mds crecmos llegado ¢l momento de tomar medidas

que conduzcan a una planificacién de neccesidades y recursos 1égica

y racional.

A la vista del cuadro n®13, refercnte a personal médico de 1a
Seguridad Social, puede apreciarse que los M.F.R. en formacidn su-
ponen un coeficiente demasiado elevado, comparindolos con los médi-

cos de¢ plantilla de instituciones cerradas.
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Desconocemos las necesidades de nuevos puestos en general
pero si, en algunas instituciones, los M.I.R. sustituyen a 1los
médicos de plantilla en funciones de estos Gltimos, debemos pre-
parar el terreno para que ello no ocurra, creando y dotando las
plazas necesarias para conseguir que las funciones de los resi-

dentes solamente estén dirigidas hacia su mejor formacién.

3.4.1 Médico de Familia

Recientemente, en nuestro medio, acaba de aparecer la figura

del Médico de Familia como nuevo especialista (B.0.E. 2 Feb. 79).

La correspondiente Comisi6n Nacional ha definido a la Medici-
na de Familia como "forma de actividad profesional que basédndose
en los aspectos cientificos de las disciplinas que la forman, pres-
ta asistencia médica integral y continuada al individuo y su fa-
milia, tanto en los aspectos curativos como profilicticos de las
enfermedades y promociona la salud a través del fomento de la edu-

cacidén sanitaria de la poblacibn".
En el mismo B.0.E. se definen los cometidos que son :

1°) Prestar atenciones médicas y de salud en forma integrada y
continuada a los miembros del grupo familiar y de las comuni-

dades primarias tanto en consulta como en el domicilio del

enfermo y en régimen tanto normal como de urgencia.
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2°) Promocionar la salud, prevenir la enfermcdad y desarrollar
la educacidn sanitaria a nivel individual, familiar y comu-

nitario.

3°) Contribuir, junto a la Administracién Sanitaria; al desarrollo
de los aspectos de salud ambiental, matcrno-infantil, alimen-
tacién y nutricidn, epidemiologia, biocestadisticas, ctc., pre-

cisos para el mantenimiento equilibrado del sistema sanitario.

4°) Orientar a los enfermos y a sus familiares en la utilizacidn

adecuada del sistema de atencién médica establecido.

5°) Coluborar en las actividades docentes orientadas a la forma-

ci6n del personal integrante de los equipos de salud.

También se prevé que los médicos de familia "recibirin su for-
maci6én en cuantos servicios sanitarios de los Ministerios de lLiducna-
cién y Ciencia y de Sanidad y Seguridad Social, y de las Corporacio-
nes Locales, sean necesarios de entre los que sc cncuentren ubicaloes
en el distrito universitario en ¢l que radique la residencia u hos-
pital al que el postgraduado este adscrito, y que las drcas forma-
tivas comprenderin servicios hospitalarios, unidades especiales vy

pricticas supervisadas en zonas trurales y urbanas".
Dado quec el M&dico de Familia, que es quien tiene el primer

contacto con el enfermo, es quien ha de contar con la adecuada pre-

paracién que le conduzca a una toma de decisiones y a establecer
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un diagnéstico lo mis exacto posible, se hace necesaria la puesta
al dia de sus conocimientos, encaminada a conseguir la mejor pre-
paracidn posible, con una misién éspecffica en 1o referido a nuevos
conceptos, de momento no inclufdos en su "curriculum" de licencia-

tura.

Una buena preparacién de esta especialidad exige, necesaria-
mente, la planificaci6bn del uso de centros extrahospitalarios para

la docencia, hasta ahora no previstos.

En la dltima convocatoria de M.I.R. se incluyen 496 plazas pa-

ra acceder a la formaci6n en esta nueva especialidad. A dicha convo-

catoria se le pueden achacar vertientes positivas, pero también ne-

gativas. La positividad de la convocatoria se halla en la intro-
duccidn de dicha especialidad y el desarrollo del plan docente para

1a misma.

Sin embargo, las vertientes negativas se hacen mis evidentes

por cuanto :

a) No se ha hecho previsién de necesidades y.recursos.

b) Falta una definicifn precisa del futuro ejercicio profe ional.
c) No existe la necesaria infraestructura docente para conducir

a buen fin los planes de ensefianza, sobre todo y fundamental-

mente en cuanto a medios extrahospitalarios se refiere.
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e)

No ha sido definido debidamente el programa docente a de-
sarrollar que deberia incluir, entre otros conocimicntos,
los referentes por ejcmplo, a contaminacidén ambicntal, pla-
nificacién familiar, metodologia de un programa de salud,
bioestadistica, etc. El programa deberia haber sido minucio-
samente desarrollado, dirigido fundamentalmente a aportar
conocimientos sobre la verdadera funcién del Médico de Fa-
milia, quien ha de conocer en profundidad los problemas que
el ambiente en que va a ejercer su profesién, de tipo fami-
liar o comunitario, le van a exigir solucionecs para las que

debc estar preparado con antelacidn.

No se ha desarrollado, que sepamos, el programa de prepara-
cidn acelerada que pondrid en condiciones a los médicos con
cinco afios de ejercicio en Medicina General de acceder al ti-

tulo de especialista en Medicina Familiar.

En el futuro, el médico familiar deberfa participar cn la en-

sefianza del pregrado. Cualquier estudiante de medicina sc¢ benefi-

ciaria del contacto con profesores que fueran médicos dc familia.

Deberian establecerse departamentos de tal disciplina en las Facul-

tades. Ahi es donde el estudiantc de medicina obscrvarfa por pri-

mera vez al paciente y a la familia de &ste, ddndose cuenta de la

forma en que ingresan en el sistema de atencién de salud.
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La ensefianza de postgrado deberfiz capacitar al médico de
familia para la profilaxis, el mantenimiento de la salud, el diag-
n6stico precoz, la adecuada terapéutica y el inicio de la rehabi-

litacién (Rice,).

En pocas palabras, el Médico de Familia, ademis de poseer un
buen adiestramiento en medicina interna, cirugfa, obstetricia y
ginecologia, pediatria y psiquiatrfa, deberfa contar con una pers-
pectiva amplia, resultado del contacto diario y continuo con indi-
viduos de todas las edades, de diferentes estratos sociales y con

ocupaciones diversas.

En los cuadros 12 y 13 puede apreciarse que la tendencia de
formaci6n de especialistas deberfa derivarse hacia el Médico de
Familia, creando las plazas necesarias, pero previendo ahora los
recursos, tratando al mismo tiempo de igualar, ampliando las plan-

tillas adecuadamente, los fndices residentes/plaza.

3.4.2, Miembro del equipo de salud

En estos momentos, en nuestros medios docentes ya han tenido
audiencia las recomendaciones de Alma-Ata y, se esti estudiando
la implantacién de una reforma que contempla béAsicamente tres as-

pectos fundamentales : (33-119-123).
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1. Facilitar el encuentro entre las Ciencias bisicas y 1las

Clinicas, respetando sus peculiaridades.

2. Contemplar que la Facultad disponga de los recursos asis-
tenciales necesarios para poder enseiiar la medicina que

necesita la sociedad espafiola.

3. Incluir cuantas renovaciones sean necesarias en el dmbito

de la docencia, funcidén asistencial y arquitecténica.

En dicha reforma sf se contemplan las necesidades de infra-
estructura extrahospitalaria, integracidén de las ensefianzas de
todos los componentes del equipo de salud, y el desarrollo de

un sistema sanitario que comprenda la atencién médica de base o

primaria.

Naturalmente, a este proyecto, afin en fase de estudio no le

han faltado detractores.

A nosotros nos parece que ya es un avance significativo cl
haber 1llevado a cabo unos estudios serios, con empresas privadas
o pGblicas deberia ser indiferente, siempre que rcspondan a una
seriedad reconocida, que pueda conducir a una planificacién igual-
mente seria de las funciones universitarias : docentes, asisten-

ciales e investigadoras.
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3.4.3 Investigadores

También en fecha reciente la creacifn del nuevo Ministerio
de Universidades puede producir una nueva configuracién que recu-
pere o aproveche de una forma adecuada la bandera de la investiga-
cidén para la Universidad, con un adecuado aprovechamiento de los
recursos existentes y el progresivo aumento de vocaciones investi-
gadoras de las que tan necesitado se halla nuestro pafs. Serfa po-
sitiva una situacifn que produjera en nuestras Facultades un inte-
rés, que existe, hacia la investigacién y un acercamiento a dichas
funciones del estudiante, con una nueva e inquietante proyeccién

de futuro.

La inquietud por el estado de nuestra ensefianza y de nuestra
investigacidén cientifica ocupa ya una parte importante de los me-
dios de informaci6én. Hoy ya es frecuente, atin en medios no especia-
lizados, escuchar y leer criticas positivas y exigencias fundadas
sobre nuestro desenvolvimiento docente. Puede que estemos, ayuda-

dos por ello, comenzando a caminar.

La ausencia de clima cientifico en una sociedad hace muy difi-

cil el desarrollo de investigadores. En nuestro pafis la carencia

de medios materiales se ha presentado como excusa para justificar
nuestra escasa investigacién (30-19). La realidad es que se hace
necesario atraer hacia el dmbito universitario todos los recursos

que puedan ser utilizados en la objetivacién de la ensefianza y
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éste scrd el mayor beneficio que pueda hacersc a la inves-

tigacibn cientifica en Espaiia (34-19).

Sin pretender cargar las tintas negativas, con las actuales
cifras de alumnos, es materialmente imposible inculcarles los es-
labones del método cientifico : observacibn, invencién y compro-
bacién, tal como fue descrito hace mis de un siglo por Claude

.

Bernard.

Mientras no exista congruencia entre el nGmero de alumnos
y los medios de enseiianza, dando al alumno la oportunidad de ad-
quirir prictica junto al enfermo o en el laboratorio, serd infitil

esperar vocaciones investigadoras.

3.4.4. Ejemplo limite : neurocirugia

El estudio presentado ante la Socicdad Espaiiola de Neuroci-
rugia por el Comité de Planificacidén (35) ponia en evidencia, apar-
te de muchos otros detalles, cuiles son el reparto de servicios,
niimero de camas, ntmero de intervenciones y ndmero de neurociru-

janos a nivel regional, las siguientes conclusioncs :

A) NGmero de servicios : Globalmente insuficiente, comparado
con el nivel europeo de 1 servicio/500.000 hab., que de acucr-
do con la baja morbilidad neuroquirGrgica espafiola no deberia
mantenerse dicho indice. Ademds, en este punto se¢ menciona la

existencia de un reparto regional incorrecto en el que desta-
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B)

can la penuria de servicios en Catalufia/Baleares, con 1
servicio/1.160.000 hab., y Andalucfa Occidental, con
1/925.000 hab.

NGmero de neurocirujanos : La Sociedad, en este momento
contabiliza 374 neurocirujanos, lo que supone 1/100.000 hab.
aproximadamente, nuestra proporcifén es idéntica a la de
E.E.U.U. Si nos atuviéramos a los fndices europeos que con-
sideran aceptable el fndice de 1/250.000, nuestros especia-
listas en esta rama, seg(n dicha sociedad, deberfa ser de
150 aproximadamente. Pues bien, contamos con 272 ya forma-

dos, a los que se pueden afiadir 102 Residentes.

De esos neurocirujanos, 213 pertenecen a la Seguridad Social,
que igualmente esti formando en sus hospitales a 73 residen-
tes, segln nuestros propios datos (Anexo n°..4..). Para esas
cifras de profesionales y considerando las plantillas actual-
mente aprobadas existen 39 vacantes -1 de Jefe de Servicio;

4 de Jefes de Seccién y 34 de Adjuntos. La media de edad para
los Jefes de Servicio es de 48,71 afios; para los Jefes de
Seccién de 41,17 y para los Adjuntos de 34,02. Si la jubila-
cidn se produce a los 70 afios, la objetividad de los datos

aporta una ensefianza incuestionable.
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Este mismo estudio podria extrapolarse a otras especiali-
dades (por ejemplo cirugia cardiovascular) y probablemcnte en-

contrariamos situaciones semejantes.

Nuestra intencidén de poner en evidencia una insuficiente

planificacidén de recursos y medios creemos que es irrebatible.
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4) MATERIAL Y METODOS
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4.1 Prueba objetiva.-

Con el antecedente histdrico de la organizada por el S.H.C.
P.G., afios 1.970 y 1.971, el Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social decidi6é l1llevar a cabo una prueba objetiva similar a
: aquellas, cuyos buenos resultados (36-203-212) se hicieron paten-
tes, entonces. Desde aquellas fechas hasta ahora, otros hospita-
les, como el Clinico de San Carlos de Médrid, o la Clinica Uni-
versitaria de Navarra por ejemplo, 1o han hecho, pero con discon-
. tinuidad. Realmente con cronologfa anual y con el mismo formato
" e ideas que tan buenos resultados dié en 1.970 y 1.971, el dnico
hospital que siguié llevando a cabo una prueba anﬁal para seleccio-
nar a sus residentes fue la Fundacién Jimenez Dfaz. En todos y
cada uno de los exfimenes anuales de dicha clfnica colaboramos. A
la hora de presentar los resultados no usamos los datos anuales
de la Fundacifn Jimenez Diaz por no ser tan representativos, por
su nGimero, los candidatos que allf se presentaban, con relacidn

al total de graduados del pais.

Siguiendo la experiencia acumulada y las relaciones estable-
cidas en ese perfodo de casi diez afios, fundamentalmente con el
Centro de Ex#menes para Medicina y Farmacia de Maintz (R.F.A.)
(37-5-15), asi como el centro del Prof. Pauli en la Universidad
de Berna, entre otros, confeccionamos el cuestionario de pregun-
tas, las cuales fueron proporcionadas por profesores de las Facul-
tades de Medicina de Madrid (Aut6noma y Complutense) y unas pocas

por jefes de servicio del Centro Especial "Ramon y Cajal',
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Las preguntas fueron confeccionadas de acuerdo con la f6r-
mula de eleccidn mdltiple (38); se planteaban para cada cuestibn
cinco respuestas posibles entre las cuales habfa que escoger ne-
cesaria y solamente una. La f6rmula de confeccién de preguntas
fue la definida como de "eleccién simple" o tipo A de dicha meto-
dologia y de tipo F, relativas a interpretaciones de un caso clf-
nico o resolucién de un problema médico, asi como cinco interpre-
taciones iconogrificas tipo G-A (18-1 a 18) referidas a electro-

cardiogramas.

Hasta llegar al cuestionario final pasamos por serias difi-
cultades dada la escasa experiencia que, salvo excepciones, existe
en nuestro pais sobre esta metodologfa, sobre todo al analizar los
indices de dificultad y discriminacifén y que los distractores fue-
ran verosimiles. La seleccidén se hizo por un comité presidido por

un Catedritico y ayudado por dos vocales.

El examen constaba de 250 preguntas, referentes todas ellas
a conocimientos que deberfian haber sido adquiridos en las respec-

tivas facultades, distribufidas de 1la siguiente forma

N° de Preguntas Materia

10 Anatomia )

10 Bioquimica )

10 Fisiologfia )

10 Histologfa y Anat. ) 70 preguntas

Patolbgica de Ciencias

10 Bacteriologia ) Basicas

10 Inmunologia )

10 Farmacologia )
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N° de preguntas

Materia

15
15
10

20
20
20
10

10
20-
10
10
10

Ginecologia y Obstetricia
Pediatria

Psiquiatria
Otorrinolaringologfa

Oftalmologfia

Aparato respiratorio
Aparato circulatorio
Aparato digestivo

Aparato urinario (nefro-
urologfa)

Sistema nervioso
Aparato locomotor
Hematologia clinica
Endocrinologia

Enfermedades infecciosas

e )

50 preguntas
de otras

Especialidades

130 preguntas
clinicas.Com-

prendiendo
cuestiones
"médicas" y

"quirdrgicas'.

Precediendo a las preguntas propiamente dichas, se incluyeron

32 cuestiones de encuesta socio-profesional, no obligatorias ni

puntuables, las cuales se advertfia iban a servir como "test" de

opinidn, sin llegar en ningGn caso, aunque ello fuera perfectamente

factible, a la personalizacién de tales preguntas de encuesta.

El eximen tuvo lugar el 27 de enero de 1.978 en diferentes

poblaciones del pais. Las respuestas debfan ser trasladadas a una

hoja especial de lectura 6ptica, soporte legible por métodos infor-

miticos. (Anexo 2)
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Metodologia informética

La pagina de marcas sensibles es el soporte mis adscuado para
los exémenes de respuesta mGltiple. Pequefios trazos a lipiz sobre
la hoja especialmente disefiada son leidos y procesados lirectamente
por el ordenador, sin necesidad de transcripcifn previa. Estas mar-
cas efectuadas sobre ella con un 1l4piz norma1 de grafity, en puntos
determinados de su superficie, son leidos por reflexién de la 1luz
Y en su posicifén exacta queda identificada la correspondiente ausen-
cia o presencia de sefial. Las sefiales luminosas transformadas en
impulsos eléctricos son captados por la miquina a gran velocidad,
con ayuda de unas marcas de sincronismo situadas en el margen de

la p&gina que asignan una posicién dnica y especifica a cada trazo.

Se us6é numeracién romana para las preguntas de encuesta y
ardbiga para las preguntas del test y la interpretacibn se efectud

con una miquina Lectora IBM 3881. (Anexo 2)
El proceso seguido por esta miquina para interpretar adecuada-
mente este disefio especifico se basa, fundamentalmente, en los

siguientes puntos

- Hoja de control de formato. (FORMAT CONTROL SHEET)
{Anexo 3)

- Grabacidn en cinta magnética de los registros de res-

puestas.
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La hoja dc control de formalo permite definir sobre 1a de
atos en un tamaiio de 9 x 12 pulgadas hasta un total de 62 ITncn
identificadas por medio de un trazo cn ol margen izquicrdo y hasto
n miximo dc 40 columnas dadas en funcidn de la distancia a dichao

argen,

Dentro de esta hoja matriz nosotros podemos definir las motai
es cn que pensamos recibir los datos eliminando aquellas filas/co

lumnas cuya lectura no cs descable.

AsT 1lecgamos a la siguiente definicidn :

- Matriz dec jdentificacidn
- 6 1incas x 10 columnas
1 -6 1 - 10
- Numérico
- Se espera siempre una marca por fila y solo vnn
6 matrices que analizan y leen la puiic correspondicnte
a la encuesta
- 7 lincas x 5 columnas (1o Gltimn con si4lo 6 17ncas)
- Alfabético
- Sc espera : 1 marca por tila 4
S610 unis o bien, fila en blanco
- 6 matrices que avalizan y leen la parte corrce. ondicnute
a la prucha objetiva,
- 42 filas x § columnas (las Gltimas matriz con 40 ilas)
- Alfabcitico
- Se espera 1 marca por respucsta y solo una, o bicn cn

blanco.
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Una vez cargada en la memoria dec la miquina la hoja de con-
trol de formato al efectuar la lectura de los datos ésta se com-
portard del modo siguiente

Leerad Ginicamente sobre las matrices definidas, ignorando

cualquier trazo que pudiera encontrarse fucra dec sus mérgenes.

Si encontrarid cualquier matriz que no cumpliese las especifi-
caciones de¢ formato. (Mds dc una marca en una respuesta (multimar-
ca) o en blanco cuwando sc exige su cumplimentacidén) rechazard la
hoja errdénca envifindola a un dep6sito separado y dedicado especial-
mente a este efecto. Cualquier otro tipo de anomalfa causarid la
inmediata detencién de la lectura, reflejando el cédigo de error
o incidencia en un "display", quedando asi plenamente, por medio

de una tabla adjunta, el tipo de error/incidencia y su resolucién.

Cada hoja leida (correcta o incorrectamente cumplimentada),
produciri la grabacién de un registro en la Unidad de Cinta IBM
3410 adjunta {(modalidad off-1line, no dircctamente conectada al

ordenador), quc tendri el siguiente formato

Long. Contenido
4 caracteres Longitud de registro en base binaria
1 caracter Indicando si la hoja fue leida correctamente

o fue rechazada,
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Long.

1 caracter

6 caracteres

41 caracteres

250 caracteres

Contenido

Nos indica el tipo de formato de control que
se aplicé en la lectura (en nucstro caso sicm-

pre # indicando un finico formato de control).

Numéricos (#-9) correspondientes a la matriz

de identificacidn.

Alfabéticos de 1la A a la E.
(en el caso de preguntas con respuesta quc su-
peran este raugo las suponcmos subdivididas en

tantos grupos como filas nos fueron necesarias.

Alfabéticos que transcriben univocamente el con-

tenido de 1a parte correspondiente a la prucha.

En'el caso de las hojas rechazadas las posiciones que Fahieren

provocado el error contendrin una configuracién especial (cu buasc

hexadecimal X'

Para llevar a cabo la correccién se incluyé como primera ho-

ja/registro la matriz correspondiente a las respuestas correctas,

déndole como identificacibn la mis baja (¢@@P#AP#) de forma que al

efectuar cualquier posterior proceso de clasificacién quedard sicm-

pre como primer registro facilitando asi los elemcntos necesarios

para la comparacién de resultados y obtencién de la calificacién

de los registros posteriores.
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El tratamiento de la informacién, correccién inclufda, se
l1levé a cabo en nuestro Servicio de Informdtica del Centro Espe-

cial "Ramép y Cajal'' que cucnta con unos equipos IBM 370/145.

Se presentaron al exémen 5.920 candidatos, lo que da idea
de la aceptacidn que el mismo tuvo, a la vista de que en él curso
anterior se habfian graduado unos 5.600 médicos, de los cuales se
presentaron 3.905. Es indudable que los que se preséntaban eran
aquellos que planteaban su futuro como especialistas. Dado que
solo fueron convocadas 6 plazas de medicina de familia y 1.108
de internado rotatorio, aquellos que preveian ejercer la profe-
sién como médicos generales, salvo excepciones, no debieron pre-
sentarse a la prueba, de ahi también que haya de tenerse en cuen-

‘ta este detalle a la hora de valorar algunos de nuestros datos.

En el momento de disefiar la prueba elegimos el método de exi-
men objetivo (39-21-24), dado que con este método obtenfamos las

ventajas inherentes al mismo, fundamentalmente que :

1°} Es el mis econdémico para grandes grupos.

2°) Aporta un gran material informativo.

3°) Aporta un nGmero importante de datos, recuperables en un
momento dado.

4°) SitGa la prueba a un nivel deseado, graduando la dificultad
de las preguntas o incluyendo como posibles respuestas los
errores mis frecuentes en la etapa de adquisicidén de conoci-

mientos del candidato.
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5°) Las normas de calificacién pueden mantencrse sin modifica-

cidn durante bastantes afios.

6°) Califica a los candidatos en funcién de los resultados de
los mejores, si no hay dispersién, lo que los hace mis jus-

tos, al juzgarlos en relacién con las del grupo (39-50).

Aunque, naturalmente, tuvimos en cuenta los previstos incon-

venientes de :

1°) Necesitar mucho tiempo para prepararla, evitando en lo posi-

ble las preguntas arbitrarias y ambiguas.
2°) Tener en cuenta los aciertos obtenibles por casualidad.

3°) Prever la presencia de elementos de orientacidn quec el candi-

dato no va a tener en la prictica.

El proceso de creacién de archivos, correccién de eximenes
y obtencién de resultados fue disefiado y ejecutado conforme a

la estructura siguiente :

BIBLIOTECA

-111-



SOLICITUDES

]

PERFORACION
E
DATOS

PASO O}

CREACION
DE INDICE

PASO 02

CLASIFICAC.

DEL
INDICE

PASO 03

LISTADO DE
COMPROBACIO
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HOJAS DE
EXAMEN

PASO O4

LECTURA DE
PAGINAS

PASO 05

CLASIFICAC.
PAGINAS

PASO 06
MATCH//
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PASO 07

CALIFICAC
MAYOR

CALIFICA
LA PRUEBA

PASO 08
LISTADO
g

CALIFICACI

Por orden
decrecien
te

PASO 09

LISTADO
ALFABETICO

Por orden

de apelli-
dos
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DATOS
COMPLE

PASO 10

TOMA DE DA -

PASO 11 PASO 12 PASO 13
y Y CRUCES DE
TABULACION PERFORMANCE WARIABLES

Datos de 1s
encuesta

-115-

Cruces de

variables




PASO 01 : CREACION DE INDICE

- Creaci6én de un archivo en cinta magnética de los datos re-
cogidos en tarjeta perforada procedentes de las solicitu-

des recibidas.

- Incorporacién de las modificaciones a que hubo lugar como

consecuencia del control manual del PASO 03.

PASO 02 : CLASIFICACION DEL INDICE

- Ordenacifn numérica del FICHERO INDICE creado en el PASO 02.

- Ordenaci6n alfabética del mismo FICHERO.

PASO 03 : LISTADO DE COMPROBACION

- °  Produccién de los listados (numérico y alfabético) para la
comprobacidn manual de los datos registrados, asf como de
la exactitud en los datos personales para los casos de so-

licitudes duplicadas.

PASO 04 : LECTURA DE PAGINAS

- Creaci6n de un archivo en cinta magnética (PAGINAS), por
medio de 1la lectora de pigina marcada con las procedentes

de la prueba de preseleccién.
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PASO

05 : CLASIFICACION DE PAGINAS

PASO

Ordenacién numérica del FICHERO PAGINAS obtenido en el

PASO 04.

06 : '"MATCH'

PASO

Comparacién de nGmeros de identificacién de los dos archi
vos creados : INDICE y PAGINAS para seguridad de no ausen

cias en el INDICE de los aspirantes presentados.

07 : CALIFICA LA PRUEBA

Este

paso proporciona tres opciones

Obtencidn de los baremos y puntuacién mayores.

Ultima y definitiva comparacidn de los dos archivos del
PASO 06.

Calificacién de la prueba de preseleccibn:

La tercera opcifn se lleva a cabo mediante comparacibn, pregun-

ta a

pregunta y respuesta a respuesta, de cada uno de los aspi

rantes con las respuestas correctas almacenadas en memoria.

Lleva los siguientes contadores
a) Uno general para acumular todas las respuestas acer-

tadas.
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b) 21 contadores independientes para acumular las res-
puestas acertadas en cada una de las 21 materiis de

que consta la prueba.

Calcula el baremo de acuerdo con lo que establece 21 B.O.
del E. del 15.12.77, resolucifn del Ministerio de 3anidad

y Seguridad Social, en su Anexo IV.

Calcula el coeficiente de 'baremo' estableciendo cymo va-

lor de indice para el mis alto observado, 25 puntos.

Calcula el coeficiente de 'puntuacién' establecido como

valor de indice para la mis alta observada, 75 puntos.

Acumula ambos coeficientes para obtener la calificicifn

total.

Obtiene las siguientes salidas :

Un archivo 1lamado FICHERO DOCUMENTAL que contiene todos
aquellos datos que se precisan para la impresién d» 1lis-

tados.
Uno 1llamado DATOS COMPLETOS que atina los del FICHEWO INDI-

CE y PAGINAS, ademis de los cdlculos y coeficiente; antes

descritos.
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PASO 08 : LISTADO CALIFICACION

- Ordenacidn en secuencia descendente de Calificacifn Total
de todos los aspirantes, con indicacién de los resultados

obtenidos y del centro, especialidad y plaza a que aspiran.

PASO 09 : LISTADO ALFABETICO

- Ordenacién alfab&tica de apellidos y produccidén del lista-

do con similares caracteristicas al descrito en el PASO 08.

PASO 10 : TOMA DE DATOS ESTADISTICOS

A partir del archivo 1lamado DATOS COMPLETOS, obtenido en el

PASO 07, se seleccionan -para fines estadfsticos- los siguien-

tes datos :
- Respuestas observadas a la 'encuesta' que precede a la
prueba.

- Respuestas acertadas, en general y materias, para cada

una de las universidades declaradas.

- Seleccib6n de aquellas variables que han de cruzarse.
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PASO 11 : TABULACION

- Produce tabulacidn de las 32 preguntas de encuesta con in-
dicacién de las 5 respuestas posibles, acumulando en un
Ginico contador las respuestas errfneas o ausentes, con el

porcentaje que representan.con respecto al total.

PASO 12 : ANALISIS DE COMPORTAMIENTO

- Obtencién por Universidades de
a) Ndmero de observaciones por materia
b) Medias aritméticas por materia

c¢) Desviacién ''standard"

PASO 13 : CRUCES

- Obtencibn de resultados por cruces de 2 variables, con acu

mulacién de observaciones.
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METODOLOGIA ESTADISTICA

En el tratamiento estadistico de los caracteres cualitati-
vos, las pruebas de asociaci6n o independencia nos han permiti-
do conocer, con una seguridad dada, si aquellos presentan una
relacifn significativa o, por el contrario, son independientes.
Para ello se constituye una distribucién tebrica con la tota-
1idad de los individuos estudiados y se analiza, por medio del
criterio del ky si 1a proporcifn tebrica total se mantiene o
no en los resultados reales obtenidos en la experiencia. Se tra
ta de probar si toda una distribucibn experimental se ajusta o
no a una ley tebrica, para lo cual se define el concepto Kf

como suma de todas las diferencias cuadrfticas relativas.

2
<z (-0
L7

entre cada valor experimental de 1la tabla y su correspondiente
tebrico. Las miximas diferencias que, para una seguridad deter
minada (p <0,05, p<¢0,01 6 p<0,001) permite el azar, vienen
dadas por 1a distribucibn ‘xl tabulada por Pearson en funcidn
del nGmero de valores comparados realmente libres, segln el
concepto estadfstico habitual de "grados de libertad”. Si la
suma de diferencias cuadriticas relativas obtenidas supera cl
valor de la tabla de Pearson, es excesiva para poder ser atri-
bufda al azar, por lo que deberi existir otra raz6m : se pue-
de entonces concluir que el experimento no confirma la ley

tebrica.
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En definitiva, dos caracteres cualitativos serdn cmsi-
derados independientes si la proporci6n de uno de elloses la
misma en los grupos de la muestra que presentan las distintas
categorias o variantes del otro y, por consiguiente, tarbién
en el total de la muestra. En caso contrario, dichos cancte-‘
res estarin asociados. Naturalmente, aun ante una indepexden-
cia real absoluta, el anflisis estadistico en este tipode
experimentos no obtendri proporciones rigurosamente igusles.
Por ello es necesario calcular, con una seguridad medide, has
ta dénde las diferencias puedan ser atribuidas al azar j des-

de dénde las diferencias traducen una verdadera asociaci®n.

Se efectGa la "hipbtesis nula'" de que los caracteres es-
tudiados, a pesar de las diferentes proporciones obtenias,
son independientes. En tal supuesto, la proporcién de uo de
ellos en el total de la muestra puede ser aplicada a los gru-
pos que presentan o no el otro caricter, obteniéndose adf unos
valores tedricos que no coincidirin, en general, con lo: reales
del experimento. Se dispone, de esta manera, de dos dismibui-
ciones, una experimental y otra tedrica, que pueden sercom-

. 2
paradas por medio de 1la %rueba citada del )3 .
2
si et K experimental definido supera al miximo awribui-

ble al azar que figura en la tabla de Pearson (con la poba-

bilidad de error medida), la diferencia es excesiva y 1: hip6-
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tesis nula de independencia no puede ser mantenida : los ca-
racteres estin asociados y las variaciones de uno de ellos
arrastran al otro. E1 nGmero de grados de libertad para obte-

ner el kf tedrico vendri dado por :

VY=(a-1. -1

siendo a y b el nimero de filas y columnas de la tabla de do-
ble entrada que recoge la combinaci6én de valores de ambos ca-
racteres en el experimento, Gnicos términos realmente libres,
de la distribucién, ya que el dltimo de cada fila y de cada
columna puede ser obtenido por diferencia hasta los totales de

filas y columnas correspondientes.

A la hora de asignar la asociacién obtenida (ante una se-
guridad estadistica minima admitida del 95%) a unas categorias
concretas y especificas de ambos caracteres, serd preciso acu-
dir a los diversos términos del desarrollo del )f , cada uno
de los cualeé, en su medida, han contribuido a hacer significa
tiva 1a suma, es decir, mayor que el valor tabulado para el

azar.

2
(61 - t]) .
+ + .. +

ti tZ t

El anflisis de cada uno de estos términos y de su mayor

o menor aportacién a la suma total, determinari las principales
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asociaciones entre las diversasvcategorias de ambos caracteres
o, en otras palabras, las casillas de la tabla de contingencia
a las que, tanto por exceso como por defecto, habri que hacer
responsables de las mis acusadas asociacjones. De esta forma

se pueden seleccionar aquellas casillas que contengan un nimero
de individuos sensiblemente superior al que teSricamente cabria
esperar que se presentara, asi como aquellas que contengan un
nGmero de individuos sensiblemente inferior al que tebricamente

cabria esperar.

Aunque la prueba estadfstica del gizdetecta en bloque y
con una seguridad medida 1a influencia de todos los subgrupos
de un caricter frente a todos los del otro, se pueden de esta
manera seleccionar las principales casillas responsables de

esta asociacidn.

Los laboriosos c4ilculos que para la aplicacién de esta
prueba han sido realizados en 19 tablas de cruce de parejas
de variables, se han efectuado en ordenador, utilizando un
Sistema IBM 370/148 y el programa estadistico conversacional
CALL-Statistical Packagg AUe permite actuar en forma interac-

tiva conversacional con la miquina, por medio de un terminal

de teclado a distancia.
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Para el andlisis de comportamiento de Facultades/Materias
la metodologia estadistica empleada ha sido la que consideramos
como mis adecuada para establecer un significado entre las pun
tuaciones alcanzadas por facultades y/o materias se ha recu-
rrido, dentro de la tedria de las Hip6tesis Estadisticas, al
"Contraste de 1a diferencia de medidas muestrales conociéhdo

sus varianzas".

Mediante esta teorfa, se sabe que si las muestras proce-,
den de poblaciones con la misma media poblacional, es decir, .
hipétesis de que la puntuacién de la facultad/materia X es
igual a la puntuacifn de la facultad/materia Y, la diferencia
de medias se comporta como una distribucifn Normal de media

cero y desviacién (error standard).

S = U;? + U-Yl

Nx "\'

En consecuencia, los cilculos implican el contrastar la .
hip6tesis de que las puntuaciones son iguales y aceptar o re-

chazar dicha hipGtesis seglin

x - vlI$ e
donde
X e Y son las medias (puntuaciones) de dos facultades/

materias, n_.y ny son las muestras de facultad/materia.




- 8i lX -Y I)t. S,se rechaza la hip6tesis de que las

puntuaciones son iguales (la diferencia si es significativa).

- SilX - Y|A< t. S,se acepta la hipdtesis que las pun-

tuaciones son iguales (la diferencia no es significativa).

El nivel de confianza con el que se ha trabajado ha sido

del 95%.
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" ANALISIS DE

COMPORTAMIENTO

( Por materias )
Nota : Para todos los cllculos realizados

de indices se considera un 95% de

confiabilidad.
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Materik cecccsecsee ANATOMIA
Pr.gunfll seeseces 10
Media nscional ... 3,35

MEDIA DE
ORDEN FACULTAD ACIERTOS SIGNIFICACION
1 Oviedo - ' 4,18 Mejor que 3 y siguientes
;2 Madrid (Auténoma) 3499 ] 6 -
3 Salamanca 3.72 ” 9 bl
W Murcia . g 3,66 " 17 L
5 Navarra 3,64 - 17 -
6 . Barcelona {Auténoma) . 3,62 " 17 .
7 La Laguna 34T ‘ - 17 -
8 ¥ilaga ‘ 3,h4b . 19 =
9 Valencia ) : 3,43 " 19
10 Santander 3,40 . 19
11 Bilbeo o 3,37 - 19
12 Zaragoza 3.34 » 19
13 Valladalid 3,31 bl 19
14 Madrid (Complutense) 3,29 To- 19
L] Barcelona (Central) 3,29 - 19
16. cédisz S 3,29 - 19
17 - Santiago de Compostels . - 3,09 AR L A
18. Sevilla , » © 3,08 - S

19 Granada: : L 2,86



200
900
00

7o

feo
/o000

700'

700
Goo
Svo
Loo

300

loo




~1€¥-

ht.ri. Q.IQI"C.QQ’BIOQUIHICA
Pr.‘uﬂh‘ eesscces 10
Media nacional ... 4,65

: MEDIA DE
ORDEN,  _______ FACULTAD _______  ACIERTOS SIGNIFICACION
1 Milaga 6,22 Mejor que 4 y siguientes
2 Madrid (Auténoma) 5,97 " b "
3 cfdiz : C 5,72 - 8 -
L Murcia . - 5,07 - 12 "
5 Bilbso , o 5,37 _ . 12, -
6 Navarra , 5,23 ' - 12 -
7 Santander - - 5,16 - 15 L2
8 La Laguna S 5,08 - 1s -
9 Oviedo S ’ 5, 0k - ts. -
10 Madrid (Complutense) 4,97 - 15 .
11 Barcelona (Auténoma) 4,95% - 15 "
12 Valencia 4,80 - 15 -
13 Valladoiid b,69 - 16 "
th Salameanca ) : L,65% . hd 16 L2
15 Sevilla . b,hs .- 17 o
16 Granada - . . b,35 " 18 .o
17 Barcelons. (Censral) | kyte e~ e
18 Santizgo. de Compostela -~ 4,08 - 9
19 -

ZaTagosa.. - } 3,65
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MRtOTiR ccvovecesse PISTOLOGTIA
Promhl sscsccae 10
Media paciooal ... 4,69

: : MEDIA DE
ORDEN FACULTAD ACIERTOS SIGNIFICACION
1 Madrid (Auténoma) . 5,55 Mejor que 6 y siguientes
2 Santander 5,46 - 10 "
3. Murcia 5,33 ” 10 -
N Navarra - : 5,16 - 12 "
s Milaga 7 5,15 ] 12, -
6 Salamanca : 5,09 . - 12. -
7 Barcelona (Auténoma) " 5,03 - 12 -
8 Madrid (Complutense) . 8,0t L U T b
9 cédiz ) b,92 - 12z -
10 - Oviedo hogh ) 15 .
11 La Laguna . b,76 - 18
12 . Valencia ' 4,55 " 18 "
13 Valladolid 4,55 - 18 -
14 Granada - k,50 .- 1e ‘
15 Santiago de Compostela. b4t - R _ _
16  Sevilla .. - . . B39 - .= Lo
17 Bilbao AR V. SRS S '
18 Zaragozs: N BT - -
19 Barcelona (Central) k,21 L -
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MACOriA scvceeseses HI STOLOGTIA Y A. P,
Preguntas cecscccee 10
Media nacional ... 3,97

: MEDIA DE '
ORDEN FACULTAD ACIERTOS SIGNIFICIACION

{ Madrid (Auténoma) . 5,46 Mejor que 2 y siguientaes
2 Barcelona (Auténoms) 4,40 " 6 "

3 Navarra 4,b0 . - 6 "

4 Santander - 4,27 . T .

5 Salamanca E 5,27 - T g

6 . Barcelona (Central) . B,18 - 9 »

T Madrid (Complutenss) - 4,06 - 9 "
8 Oviedo . k,02 - 13 -

9 Valladolid o 3,87 J s -

10 Valencia . 3,83 - 15 -

i1 La lLaguna 3,83 - 15 od

12 Bilbao - 3,81 - 19

13 Sevilla 3,72 -

14 Santiago de Compostela 3,67 -

1% Granada ) s 3,63 -

16 Saragose L HERF ¥ 188 L e e g
17 Murcia ST 886 e :
18 Cédiz s DT o 3se e e
19 -

Milaga ‘ . 3.ht
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Hl.t.ril..........BACTB‘IQLOGIA
Pr.g\lﬂt‘. sseessse 10
Media nacional ... 6,18

MEDIA DE :
ORDEN FACULTAD ACIERTOS SIGNIFICACION
1 Barcelonma (Auténoms) - 6,84 Mejor que 4 y siguientes
2 Salamanca 6,66 " 4 L
3 Milaga B 6,59 » 6 L
4 Madrid (Auténoma) 6,40 » 12 "
5 Oviedo © 6,36 - 13 -
6 ' Valladolid 6,34~ - 13 -
7 Murcia : 6,31 " 13. -
"8 Santander ) ' 6,30 - 13 -
9 Barcelona (Central) 6,30 - 13 -
10 Madrid (Complutense) ' 6,26 - 13 4
11 NavarTa 6,21 - 15 -
12 Bilbmo ‘ 6,15 - 15 "
13 Granada 5,96 - 19 -
1h La Laguna © 5,93 . - 19
15 - Santiago de: Compostsla ) 5,88 . » 19
16 Valencia - .. 5,88 - - g
17 Sevilla 5,88, X 19 -
18 cdaix , 5,78 v g
19 Zaragoza 4,64 -
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MBLOrif cescececss INMUNOLOGIA
pr.mta‘ ess00ss e 10
Media Nacional ... 6,48

i

' . MEDIA DE
ORDEN FACULTAD ACLERTOS SIGNIFICACION
1 Madrid (Auténoma) T, 94 Mejor que 3 y siguientes
2 Santandexr - 7,93 L 4 "
3 Milaga . Ts52 - . - 6 ”
4 Barcelona. (Auténoms) ‘ 7,43 - " 6 -
5 Murcia o : 7,28 - 9 -
6 . MNavarra T 6,98 - 12 -
7 Oviedo . 6,98 - .- 12 -
-8 Madrid- (Complutense) .Y - 12 L
9 Barcelona (Central) - 6,72 bl 12 -
‘10 Salamanca ’ 646k d th "
11 cédiz 6,63 - 1 «
12 Santiago de Compostela 6,38 - 15 -
13 Valladolid. : . 6,37 - 16 - =
14 Bilbao ' 6pll - 18 .
15 la laguma 6,07 " 18 -
16 Valenoia .. .. %96 . =  {g
17 Granada St S8l i L g .
18 Sevilla EEEEERETREENY X ¢ SIS :
19

Zaragoza . 2 L
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MateriA ccscceccsee FARMACOLOGTIA
Preguntas .cccccee 10
Media nacional ... 5,20

g MEDIA DE
ORDEN FACULTAD ACIERTOS - SIGNIFICACION ,
1 Barcelona (Auténoma) 6,02 Mejor que 3 y siguientes
2 Madrid (Auténoma) 5,84 " 4 -
3 Murcia i 5,47 _ " 9 "
b Navarra 5,37 - .9 -
s Barcelona (Central) g 5034 - 9 -
6 Salamanca - 5,27 - 12 =
7 Madrid (Complutense) ' 5923 g 12 "
8 Santander : 5,17 .. 12 .
9 Zaragoza ) 5,16 - » . 16 - -
10 Grenada : 5,15 ) 16 |
11 Valladolid } 5,10 . » 19
12 Valencia 5,00 - ‘
13 Cédiz ‘ 4,99 -
14 - Bilbao 4,98 -
15 Sevilla o b,9T - -
16 oviedo. - ; Uy 9L -
17 Santiago de Compostels. .  U,9% -
18 La Laguna . b,89 =
19 Milaga . 4,63 -
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Materia .ecceceeee GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Pr.muﬂ ssceccee 15
Media Nacional ... 9.0'

ORDEN

0~ v F N -

s b g s e b e e
® O WwmEF LVUN -0V

-
0

‘ FACULTAD

Madrid (Auténoma)
Salamanca

Milaga

Navarra

Oviedo

Sevilla

Santander

Madrid (Complutense)
lailaguna

Barcelona (Auténoma)
Murcia

Valladolid

Granada

Santiago de Compostela
cédiz '
Zaragosa

"Bilbeo

Valencia
Barcelona (Central)

MEDIA DE
ACIERTOS

10,36
9,86
9,85
9,70
9,47
9,28
9,27
9,25
9,12
9,11
8,89

. 8,86
8,80
8,78
8,77
8,66
8,64
8,63
8,44

SIGNIFICACION

Mejor que

2 y siguientes

5 L}
5 ”
6 -
11 "
12 "
12 .
12 -
13 -
13 .
19 ’

19

19

19
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Materia seeeeseees PEDIATRIA

Pr.g'u.ntll secscsce 15

Media nacional ,.. 7,18

ORDEN FACULTAD
1 Madrid (Auténoma)
2 Barcelona {Auténoma)
3 Oviedo
4 Mélaga
5 Murcia
6 Bilbao
7 Navarra
8 La laguna
9 Madrid (Complutense)
10 Cddiz
11 Zaragoza
12 Santander
13 Barcelona (Central)
1h Salamanca
15 Valladolid
16 Sevilla
17 Valencia
18 Santiago de Compo.toli

Granada

o
-4

MEDIA DE
ACIERTOS

8,51
8,36
8,15
8,04
7,88
7,85
- 7266
7,63
7,32
7228
7,27
7223
7,09
6,99

6,91

672
6,68
6,43
6.!8

SIGNIFICACION

Mejor que 5 y liguienfol

L] 6 L]
[ 7 "
L] 9 "
L] 9 "
] ‘9 ]
] 13 -
) 13 "
) 13 "
L] 16 L]
» 16 »
» 17 L)
) 17 "
- 17 [
L] 18 . -
" 18 "
L) ‘9
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Materia onoo.-ttooPsIQ“IATRIA
Preguntas csceecece 10
Media nacional ... 3,88

- MEDIA DE
ORDEN FACULTAD ACIERTOS - SIGNIFICACION

1 Madrid (Auténoma) 7,01 Mejor que 2 y siguientes
2 Santander 5,60 " 4 .
3 Barcelona (Auténoma) 5553 . 4 »
4 Madrid (Complutense) ' 5,15 " 11 "
5 Barcelona (Central) 5,13 J 11 "
6 Navarra 5,10 - 13 "
7 Mdlaga 5,04 " 15 »

'8 Salamanca 4,98 » 15 »
9 Bilbvao 4,95 " 15 "

10 Murcia ) 4,88 - 18 "

11 Sevilla 4,84 » 18 - "

12 cddiz . h,71 " 19

13 Oviedo 4,64 " 19

14 la Laguna - 4,64 = 19

15 Valencia 4,58 - 19

16 Santiago de Compostela. b,52 - 19

17 Valladolid b,52 " 19

18 Granada 4,43 - 19

19 Zaugou 4,13 -
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Mterid cecsccesses 04 R, L.
Pr““nt.. eveccscce 5
“‘di‘ nlcipnal ‘l.. 2’23

: MEDIA DE
ORDEN FACULTAD ACIERTOS SIGNIFICIACION
1 Madrid (Auténoma) 3,07 Mejor que 3 y siguientes
2 Murcia 2,83 hd 4 hd
3 Oviedo 2,69 " 5 "
b Cddiz C2,47 * 12 "
s Salamanca , 2,38 ] 12 ]
6 Barcelona (Auténoms ) 2,31 "- 16 »
7 Navarra 2,51 b 16 L]
8 Barcelona (Central) 2,31 » 16 L
9 Milaga 2,30 " 16 "
10 Madrid (Complutense) 2,26 L 16 "
11 Santiago de Compostela 2,23 To. 18 "
12 Granada 2,19 " 18 "
13 Bilbao ' 2,18 " 18 "
14 Santander . 2,17 . 18 "
15 Sevilla 2,17 " 18 w
16 Zazagosa . 212 .- 18 w
17 la Laguna . 2,10 " .19
18 Valencia v 1,97 L - '
19 Valladolid 1,8k -
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MACETiA ccccercees OF TALMOLOGTIA
Preguntas csccceee 3
Media nacional <.« lpsj

MEDIA DE
QRDEN FACULTAD ACIERTOS SIGNIFICACION
t Madrid (Auténoma) 2,236 Mejor que J ¥ siguientes
2 Oviedo 2,35 . 3 -
3 Barcelona (Auténoma) 2,05 - 7 .
4 Valencia 2,05 . 7 o
5 Santander 2,00 " 12 L4
3 Murcia 2,00 - 12 .
7 Madrid (Complutense) 1,93 - 12 "
8 Navarra 1,90 - 15 -

9 Valladoliad 1,88 - 15 - w

10 Cidiz 1,86 " 15 b

11 Granadg 1,85 . 15 hd

12 Barcelona (Central) 1,76 - 1s -

13 La Laguna 1,70 -

14 Mdlagn 1,67 -

15 Santiago de Compostala 1,61 - '

16 Salamanca 1,58 T -

17 Zaragozs 1,57 | -

18 Bilbao 1,54 -

19 Sevilla 1,50 o
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Materif eseeceeeses RESPIRATORTIO

Pregﬁntas taseccee 20
Media nacional ... 8.81

ORDEN FACULTAD
1 Barcelona (Auténoma)
2 Madrid (Auténoma)
3 Murcia
4 Mdlaga
5 Oviedo
6 Santander
7 Navarra
8 Barcelona (Central)
.9 Bilbao
10 Madrid (Complutense)
11 Cédiz-
12 Valencia
13 Santiago
14 Salamanca
15 Sevilla
16 Granada
17 La Laguna
18 Zaragoza
19 Valladolid

MEDIA DE
ACIERTOS SIGNIFICACION

10,88 Mejor que 3 y siguientes
10,57 " 5 "
10,14 hd 8 "
10,07 " 8 "
9,90 " 8 "
9,77 " 13 "
9,41 " 13 "
9,35 " 13 "
9,20 " 13 "
9,06 " 13 "
8,86 " 15 .
8,68 " 15 "
8,68 " 15 "
8,49 i 16 hd
8,13 » 18 »
7,89 -

7.83 -

7,60 -

7,59’ -
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Materid ceveeesses CIRCULATORIO

Preguntas sececees 20
Media nacional ... 11,03

ORDEN ) FACULTAD
1 Madrid (Auténoma)
2 Santander
3 Barcelona (Auténoma)
L Navarra
5 Madrid (Complutense)
6 Barcelona (Central)
7 Salamanca
8 La Laguna
-9 Murcia
10 Oviedo
11 Bilbao
12 cddiz
13 Mélaga
1h Santiago de Compostela
15 Valencia ‘
16 Valladolid
17 Granada
18 Sevilla
19 Zaragoza

MEDIA DE -
ACIERTOS SIGNIFICACION
14,26 Mejor que 2 y siguientes
13,20 " 5 »
13,19 " 5 »
13,00 L4 ] "
11,67 " 6 "
11,31 - 14 "
11,22 hod t4 ol
11,15 ol 16 "
11,14 " 16 "
11,12 " 16 -
10,85 l 16 .
10,63 " 19
10,59 . 19
10,44 bt 19
10,41 » 19
10,28 - 19
10,10 19
10,00 19
9'“0 -
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Materia cceeceeees DIGESTIVO
Preguntas .sceceese 20
Media de la prueba 10,72

ORDEN FACULTAD
1 Madrid (Auténoma)
2 Barcelona (Auténoma)
3 Madrid (Central)
4 Santander
5 Bilbao
6 Mdlaga
7 Navarra
8 Salamanca
9 cédiz
10 Murcia
11 Oviedo
12 Santiago de Compostela
13 Granada
14 Barcelona (Central)
15 Valladolid '
16 Sevilila
17 Valencia
18 Zaragoze
19 La Laguna

MEDIA DE

ACIERTOS

13,74
12,27
11,70
11,43
11,36
11,19
11,17
11,08
10,46
10,40
10,24
10,22
10,13
10,08
10,02

9,96

9,77

9,73

9,72

Me jor que

"
L
"

SIGNIFICACION

2 y siguientes

3
8
9
9
11
11
11
17
17
17
17
17
17
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Materia ececssceces NEFRO-UROLOGIA
Preguntas eccccceece 10
Media de la prueba 5,61

_ORDEN.

[ T - NV Y R VOIS L

e i e L
© N AW EFEWLUN =~ O W

[y
A"

FACULTAD

Madrid (Auténoma)
Santander

Barcelona (Auténoma)
Madrid (Complutense)
Navarra

Oviedo

Mdélaga

Salamanca

Barcelona (Central)
Murcia

Bilbao

Ccédiz

Valladolid

Santiago de Compostela
- Sevilla ) )

La Laguna
Granada

Valencia
Zaragoza

MEDIA DE
ACIERTOS

SIGNIFICACION

7,17
6,67
6,26
6,16
6,13
6,09
6,00
5,55
5,50
5,41

5,36
5,27
5,27
5,27
5,27
5,26
5,21

5,12
5,03

Mejor gque 3 y siguientes

6

w o ™

16
17
19
19
19
19
19
19
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Materia ..cccocces

Preguntas seceocee 10
Media de la prueba 6,13

_ORDEN_

O~ AWK FE WD

e M s e e e e
W 2 OW\R FWN - OV

IS

-
0

FACULTAD

Madrid (Auténoma)
Barcelona (Auténoma)
Oviedo

Santander

Madrid (Complutense)
Bilbao

Murcia

Navarra

Santiago de Compostela
Barcelona (Central)
Valladolid

La Laguna

Salamanca

Valencia

Ccédiz

Zaragosa

Mdlaga

Sevilla

Granada

NEUROLOGIA

MEDIA DE ‘
ACIERTOS SIGNIFICACION
7,18 Mejor que 2 y siguientes
6,72 ” 5 "
6,57 " 9 "
6,50 " 9 "
6,41 " 9 -
6,41 i 9 bt
6,32 " 14 "
6,29 i 14 "
6,13 " 14 .-
6,11 " 14 »
6,01 " 16 "
5,98 " 18 "
5,97 " 18 .
5,93 * 18 "
5,89 " 19
5,81 " 19
3,707 -
5,60 -
5056 -
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MAtAYia ccecoscncs LOCOMOTOR
Premt&ﬂ XX EEREX] 20
Media de la prueba 8,75

MEDIA DE - .
ORDEN FACULTAD ACIERTOS SIGNIFICACION
1 Madrid (Auténoma) 11,98 Mejor que 2 y siguientes
2 Oviedo 10,59 h 5 "
3 Santander 10,33 " 7 "
4 Barcelona {Auténoma) 10,09 " 4 "
5 Milaga 9,70 - 10 "
6 Murcia 9,70 " 10 "
7 Navarra . 9,38 b 11 "
8 Salamanca - 9,31 » 11 .
9 Madrid (Complutense) 9,26 " 11 "
10 Cédiz ) 8,93 b 12 "
1 Barcelona (Central) 8,67 " 12 "
12 Valencia 8,27 » 18 "
13 La Laguna 8,21 ) 19
14 Valladolid 8,08 J 19
15 Santiago de Compostela 8,07 " 19
16 Sevilla 8,06 -
17 Bilbao : 8,05 -
18 Granada 7,87 -
19 Zaragoza : Te75 -
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Materia secercecen

Preguntas .ceccees 10
Media de la prusba 3,40

ORDEN

W~ O\ FWN -

- e s pa e ek g e e e
W 0O 1 AW & U N~ 0 v

FACULTAD

Madrid {Auténoma)
Santander

Oviedo

Madrid (Complutense)
Mf{laga

Murcia

La Laguna

Barcelona (Auténoma)
Salamanca

Cédiz

Barcelona (Central)
Bilbao

Santiago de Compostela
Valladolid

Valencia

Granada

Navarra

Sevilla

Zaragoza

HEMATOLOGTIA

MEDIA DE

ACIERTOS SIGNIFICACION
4,67 Mejor que 3 y siguientes
%,37 " 4 "
3,99 " L "
3,69 " 1t "
3,67 " th "
3,67 . 14 "
3,67 " th "
3,63 " 14 "
3,59 " 14 .
3,57 . 15 »
3,45 " 15 "
3,39 " 15 »
3,35 o 15 .
3,21 “ 18 "
3,11 " 19
3,06 -
2,98 -
2,96 -
2,93 -
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Materia cccceee¢se ENDOCRINOLOGIA
Preguntas .csccesse 10
Medis de la prueba 5,09

’ MEDIA DE o
ORDEN FACULTAD ACIERTOS SIﬂ;!‘:GAEIO!

1 Madrid (Auténoma) 5,86 Mejor que 6 y siguientes
2 Oviedo 5,62 » 6 "
3 Mdlaga 5,59 * 11 "
4 Santander 5,50 " 11 "
5 Murcia 5,47 " 13 "
6 Madrid (Complutense) 5,42 " 13 "
7 Salamanca 5,37 i 13 "
8 Barcelona (Auténoma) 5,31 " 13 "
9 Navarra 5,30 " 14 .

10 La Laguna 5,21 " 14 "

11 Santiago de Compostela 5,11 . 14 "

12 Cédiz 5,10 " 17 "

13 Valencia 5,03 . 17 -

15 Barcelona (Central) L,82 ' -

15 Zaragoza 4,82 -

16 Vallsdolid 4,78 . -

17 Sevilla 4,72 -

18 Bilbao 4,7 -

19 Granada 4,68 , -
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Materia .ceccoccce

Preguntas ccsecee. 10
Media de la prueba 6,04

ORDEN

O DN AR F LN -

e I T S S
D 0O~ VR LW N - O

FACULLTAD

Madrid (Auténoma)
Barcelona (Auténoma)
M{laga

Murcia

Santander

Salamanca

Navarra

Barcelona (Central)
Madrid (Complutense)
Zaragoza

Santiago de Compostela
Bilbao

Cddiz

Oviedo

Granada

Sevilla

Valladolid

Valencia

La Laguna

INFECCIOSAS

1. 'MEDIA*DE
ALABITUD

7,08
7,08
6,81
6,63
6,57
6,55
6,48
6,23
6,17
6,03
5,94
5,92
5,84
5,77
5,77
5,64
5,45
5,37

OSZIAMNITTOADION
v

Me jor que

3

O W v W

10
i
16
16
17
17
17
17

Yy siguientes
. "
”
"
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RESUMEN
Ndimero de aspirantes 5724
Media = 125,35 (Base 100)

o
- o]
oV N oW FLuDbN -~ §

-‘.-‘l-"‘-hn‘r‘r—r—
W o~NBRwEWLN -~

FACULTAD

Madrid (Auténoma)
Barcelona {Auténoma)
Santander

Navarra

Mdlags

Oviedo

Murcia

Madrid (Complutense)
Salamanca

Bilbao

Barcelona (Central)
Céddiz

La Laguna )
Santiago de Compostela

- Valencia

Valladolid
Sevilla
Granada
Zaragoza

MEDIA DE

ACIERTOS

154,97
141,10
138,30
134,12
133,63
133,46
131,66
131,20
129,22
124,68
124,46
124,21
121,82
119,18
119,09
118,99
117,09
116,12
114,59

e R ey S S P

DESVIACION

- STANDARD

19,07
20,90
14,41
19,88
15,20
18,04
23,24
121,37
20,96
18,85
19,44
23,02
25,45
19,61
21,57
19,90
21,43
19,89
18,07

Se T T e T R T

INDICE

124
113
t10
107
107
106
105
105
103
99
99
99
97
95
95
95
93
93
9t

RTET TR et

SIGNIFICACION

Mejor que 2 y siguientes

4
I
9

10

10

10

10

10

14

14

14

18

18

18

19



En funcién de 1los resultados observados en el restmen final

del andlisis de comportamiento parecfa de interés profundizar mis.

Dado que las Ginicas poblaciones espafiolas que cuentan con dos
Facultades de Medicina son Barcelona y Madrid, se tomaron de los
aspirantes presentados los primeros 340 clasificados con el fin de

observar la dis;ribucién de las cuatro facultades :

Facultad 2]
Auténoma de Madrid 35,6
" '* Barcelona 14,4
Complutense 8,1
Central de Barcelona 2,8

Intentando conocer con mayor detalle la distribucién de cada
uno de los porcentajes antes expuestos se dividieron en tres gru-

pos de 110, 108 y 122 aspirantes (> de 176; >de 167 y > de 161

respectivamente).
Facultades ' Grupo 1 § Grupo 2 % Grupo 3 %
Aut8noma de Madrid 12,8 11,1 1,7

" de Barcelona 7,8 3,4 3,1
Complutense 2,2 3,0 2,8
Central de Barcelona 0,8 0,8 1,4

Media de respuestas 185,8 171,4 164,3

-171-



s) RESULTADOS Y DISCUSION
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Se han efectuado de forma independiente los anflisis de
los resultados de la prueba objetiva y los de la encuesta, in-

cluyemdo cruces de ambas.

5.1 Prueba objetiva - Anilisis de comportamiento

Se presentan los resultados con una grifica correspondiente
a cada materia de las consideradas al confeccionar las preguntas
del exfmen, seguida del anilisis de comportamiento, relativo a
esa misma materia de exfdmen de todas y cada una de las Facultades

de Medicina que aportaron candidatos a la convocatoria.

Para todos los grupos de materia y para el resumen final se

obtuvo un grado de significacién estadistica del 95% (p £ 0,05).
5.2 Encuesta

Los resultados correspondientes a esta parte del exémen se
presentan con una tabulaci6n, en 1la cual se expresan las cifras
absolutas de cada una de las respuestas individualizadas y el por-
centaje correspondiente a la misma, seguida dei comentario, igual-
mente individualizado, de cada pregunta.

|

A continuacién se incluye un conjunto que recoge 19 cuadros
de asociaciones entre las parejas de variables estudiadas que han
resultado con un grado de significacién estadistica del 999%

(p< 0,001) excepto el cuadro 3 (historias clfnicas realizadas/
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afios de duracibn de 1la carrera) cuya significacién ha sido

del 95% (p< 0,05).

Bs de destacar el alto nivel de seguridad obtenido en

todo el‘estudio estadfistico.
El ordeﬁ seguido.para la presentacibn de estos datos es :
- Tabla de contingencia, con los resultados del estudio.
- P4gina de ordenador correspondiente a dicha tabla con 1los
célculos de las frecuencias tebricas esperadas, el &

para dicha asociaci6n y el nGmero de grados de libertad.

- Anilisis de los resultados y discusi6n de los mismos.
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I.- EDAD

- 20/21 A0S cveenenn tecaassnsnsa 8 0,1
22/23 Afi0S sesnsssesassssaanrass 899 15,2
24/25 A0S seevecscescvaannanes 2330 39,3
26/27 afios ...ce-enn. feteeaas . 1373 23,2
MES de 27 AafNOS .cccsenccornnsocse 1241 21,0
No contestan ..... tecetssscncns 69 1,2

5920 100

- Distribucifn 16gica, dado que no existfa tope en la Convocatoria.

II.- ESTADO

Soltero ...... cesesessecsrennns 3845 64,9

Casado .eevecenancas cesasasenns 1979 33,4

Viudo civevecconnas seseacenaans 6 0,1

-ReligioSO t.iueeeescescansncanas 8 0,1

Separado o divorciado ...... oo 14 0,2

No contestan ......cceeeecevanes - 68 1,2
5920 100

- Sorprende que un tercio de los aspirantes, presuponiendo que no -
tienen el futurc ni mucho menos resuelto, se hallen casados.

III.- ANOS DE GRADUACION

UNO teeesorenvssannancascannsns 3905 66,0
DOS vvvnoesecescoonsscasosanns 1263 20,9
TIrES ceoeeecoencosasesssosssnses 262 4,4
CUALYO tvvevevcccconsososonaans 77 1,3
Mis de cuatro seceeceieracncene 138 2,3
No contestan .....cccceveccanss 302 5,1
5920 100

- E1 90% de los candidatos se hallan incluidos entre los que finali
zaron sus estudios en los tres afios anteriores, A pesar de no ha-

berse puesto a tope con relacién a &ste concepto, solo el 8,7% de
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los candidatos habfan finalizado sus estudios de licenciatura en

un plazo anterior a los tres dltimos afios.

iv.- AROS DFE DURACION DE LA CARRERA

Sei8 ..i.iiiiieertitatnrintnnnianne

Slete (iiiiiirenrenrenncarsannan

OChO ....itiveiencscnneoscsncanas

Nueve ....ciiacecoccaccscosnsacns

ME3 @ NUEVE .civeevvnnrcccanons

No contestan

3599 60,8
1475 24,9
478 8,1
163 2,8
102 1,7
103 1,7
5920 100

- Solamente el 60% de la poblaci6n finaliz6 sus estudios sin retra-

sog. Si consideramos el 25% que necesitl6 m&s, es ya alarmante.

V.~ IDIOMAS QUE CONOCE

Inqlés teed s st sessstonvacscnnvas

Franc8B ....ceeeceeeccsccsroanse

Alem8n ....civetvedvscconcsanans

Italiano .;.....................

M&s de uno de los anteriores ...

No contestan

- La preponderancia de conocimientos del francés sobre el inglés

LI R e L R R

1021 17,3

2770 46,8

26 0,4

7 0,1

1839 31,1

257 4,3
5920 100

aunque obedece a una tradicién en la Ensefianza Media en Espana, -
eg un tanto extraiia, ya que el idioma cientffico universal es hoy

el inglés.

VI.- ¢HA LLEVADO A CABO ESTUDIOS DE MEDICINA EN ALGUNOS DE ESTOS

\

PAISES?

EE. UU., .uternecncnncancocncnnnas

Alemania ......cc0vevtnccccannas

Francia .....ccecceccncans veases

Inglaterra ........... vereoen ceen

" Otros ......
No contestan

et e s ecesrreeress e
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73 1,2
43 1,2
94 1,6
51 0,9
1678 28,4
3981 67,2
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- A este nivel de "Curriculum" académico es légica que dichos estu
dios no se hayan producido salvo a nivel de cortas estanclas, re
frendado por lo obtenido como resultado de la pregunta XXIV que
analiza la duraci6n de dichas estancias forfneas.

VII.- FOREING

Presentado ...eccveeveeccannseses 201 3,4
SOLICitado ..i.vceeieriecnaacaaanns 241 4,1
No le interesa actualmente ...... 4372 73,9
No contestan .......cccvccecaans 1106 18,6
5920 100

- E1 hecho de que solo el 7,5% de los candidatos manifieste interés
por dicha prueba es una seifial objetivamente significativa.

VIII.- FACULTAD DONDE OBTUVO EL TITULO

Barcelona (Auténoma) ....ceecaves 318 5,4
Barcelona (Central) ...cceosssveoee 515 8,8
Bilbao ..cceveeececercncscanscnns 192 3,2
CEdiZ ..iievvevancnans tesasessene 90 1,6
C6rdoba ......... cesecestoecsvas . - -
Extremadura .....cccceeeecccavecne - -
Granada ..... ceiccsasrarrraanenss 360 6,1
La LAgUNA cccvviionconcosssssanss 98 1,6
Madrid (Auténoma) .....cocees eses 171 2,9
Madrid (Complutense) ....cccccese 1200 20,3
MS§laga .....ce0. escsvessensusnann 27 9,5
Murcia .......... cesscancans [ 81 1,4
Navarra ...ccceeees teecseaasannn . . 87 1,5
oviedo ......... Ceeeresasetasias 137 2,3
Salamanca ...... teceecnverscanonse 258 4,4
Santander ....... P 30 0,5
Santiago de Compostela .......... 346 5,8
Sevilla ........... cecesscncsenes 363 5,8
Valencia ...... ctsacenssecacsenns 550 9,3
Valladolid ...cceceneencsnnccnens 328 5,5
ZAYAQOZA <cscstccvoscvaaccscssass 573 9,7
AMBrica .c.veeevrenecnscccncannane 88 1,5
EUXOPA .ceivveessvsncnsnsasssnnns 4 0,1
OLrOS «.ccieenaceevccencnacaanas . 15 0,3
No contestan ...,....cdcveevenense 89 1,2
5920 100
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- Creemos que las cifras de candidatos se ajustan bastante bien a -

las de alumnos que en cada Facultad terminan sus estudios.

IX.~ PROFESION DEL PADRE

Médico ...... tetctetectrsancacnann
MaeStroO ...ccuceacecvconcnnnsce .o
Obrero .....ccecesccass ...;.....

Empleado .ciieeiececcaccnnsaceasan
TECNICO tviiavecevnsnencsnansnns
Profesion liberal ............ .e
Comercial .......... teseesdannan
Industrial ......ccciceccnncnnnan
Militar ...... ceseensescscsanenn
OLYOS8 .ccercecccnnccncssascscans

No contestan ....cccecaces cesaas

758 12,8
200 3,4
328 5,5
1063 18,0
307 5,2
831 14,0
526 8,9
619 10,5
407 6,9
755 12,7
126 2,1
5920 100

- El hecho de que solamente el 14,8% de la poblacifn estudiada se -
halle excluido de las respuestas previstas, concebidas como mis -

universales, indica una buena definicién.

Es de destacar que casi

un 14% de las profesiones definidas corresponde a médicos.

X.- SITUACION MILITAR O SERVICIO SOCIAL

Cumplido .....cciiiennriencennns
Prorrogado ......c.ce.. ceseanenn
Faltan pricticasS ....ceveeansons
Exento .cececivecncenss e
No contestan ......cccceceececes

3375 57,0
414 7,0
627 10,6

1141 19,3
363 6,1

5920 100

- Las contestaciones nos indican que el 17,6 o como

si incluimos los que no contestan, van a plantear

sos en el desarrollo de su programa M.I.R.

XI.~ EXPERIENCIA CLINICA ANTERIOR A SU GRADUACION

En Medicina ....... Ceeenecnns e
En Cirugfa .......ciieceennn P
En Pediatrfa ...... ceeensecas cree

En Ginecologia y Obstetricia ...

En mas de una de las anteriores .

No contestan .....cccavecceonsas

-17R-
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m&ximo el 23,7,

posibles retra-

2221 37,5
594 10,0
350 5,9
182 3,1

2253 is,1
320 5,4

5920 100



- El hecho de que solamente el 38,1% se reconozca con experiencia

nica en mds de una de las grandes bases es preocupante.

XIXI.~ SI HA REALIZADO HISTORIAS CLINICAS EN EL MISMO PERIODO

SCUANTAS?
1 a 10 historias ........ tecasscsan 297 5,0
11 a 20 historias .....ceecvennaans 473 8,0
21 a 50 historias ....ccvcevvvences 989 16,7
51 a 100 historias .(...icveesvesans 1377 23,3
M&s de 100 histerias ....ccveeenens 2536 42,8
NO contestan ....ccceececacccssssecs 248 4,2
5920 1100

- El1 33,9% de la poblacifn reconoce haber realizado menos de 50 his-

torias clinicas en el transcurso de sus estudios de licenciatura.

El no conseguir que por cada curso clinico se puedan realizar mis

de quince

historias por lo menos, en el global de las asignaturas,

demuestra una inadecuacién de medios.

XIII.- SI TIENE EXPERIENCIA QUIRURGICA
81 ha ayudado en alguna intervenci6én 318 5,4
Se ha hecho SUtUras ....ceccvescocs 330 5.6
Si ha hecho vendajes ........ccc.c.0 394 6,6
M4s de uno de los anteriores ...... 1507 25,5
LOS tres .i..cianesn teecensaane ceen 2615 44,2
No contestan .....cceceevvecencnnsas 756 12,8

5920 100
~ Solamente el 44,2% de la poblacifn estudiada se le puede conside-

rar un mInimo de tal experiencia.

XIV.- SI TIENE ALGUNA EXPERIENCIA OBSTETRICA

Si ha visto m&s de 10 partos ...... 1655 28,0
Si ha colaborado en alguna asisten-

cia a los mISMOS .ccccvvvenvsscccans 744 12,6
Si ha asistido a alguno personalmente 465 7,8
M&s de uno de los anteriores ...... 1019 17,2
LOS tres .....cccececccess cencenans . 1074 18,1
No contestan ..... seessena crerseena 963 16,3

5920 100
- Solamente el 18,1% de la poblacién estudiada se le podrfa reconocer

un minimo

de tal experiencia.
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XV.- SI POSEE ALGUNA EXPERIENCIA EN LAS SIGUIENTES EXPLORACIONES

S1i ha puesto alguna inyeccién SC

O IM tiivcnroacesongaencennnanns 836 14,1
Si ha puesto alguna inyecci6én IV 137 2,3
.81 ha hecho alguna punéién lumbar 22 0,4
Mis de una de las anteriores .... 2536 42,8
LaS tres ..cceecrenncccssannnnae . 2179 36,8
No contestan ......c.cccevcevcacee 210 3,6
5920 100

- Solamente el 36,8% de la poblacifn estudiada se le podrfa recono-

cer dicha experiencia.

XVI.- ¢DE QUE TIPO HAN SIDO LAS RAZONES QUE MOTIVARON SU ELECCION
DE LA CARRERA DE MEDICINA COMO PROFESION?

SocioeconbmiCasS ..eveerecasosanne 717 1,3
Familiares ....ccecveescscncsanne 177 3,0
Influencia de algGn profesor .... 80 1,4
VOoCACION ciievescasannosacsscnasna 4442 75,0
otras .....c.... e Citeceanes 1023 17,3
No contestan ........cveveeennee . 121 2,0
5920 100

-~ La influencia del té&rmino "vocacién" es incuestionable.
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XVII.- ¢QUE ESPECIALIDAD LE GUSTARIA HACER EN EL FUTURO?

Medicina General .......... ceemana 707 11,9
QuirGrgica .......cecivincennnns .o 975 16,2
Investigacifn ........ccicevicnans 143 2,4
Anatomfa Patolégica ........ cacens 93 1,6
Laboratorio ....... ceesesseccanans 123 2,1
Radiologfa .....ciicvninenecncacnsnn 192 3,2
Anestesia ......c ittt encaane 305 5,2
Rehabilitacifn ....ccicvceverncnas 101 1,7
Radioelectroterapia ..... cesesnaas 24 0,4
Ginecologfa y. Obstetricia ........ 425 7,2
Pediatrfa .....ccuiceeincacnnne ceeee 813 13,7
Psiquiatrfa .......... cereceneane . 225 3,8
OtXa88 ..cvesscoconncnne ecasassennas 627 10,6
No est& comprendida en las mencio-

NAAAS e vccococsccnscrssaccacsnnsans 975 16,5
No la tiene decidida ........c..... 142 2,4
NO contestan ......ccecevccaacanns 68 1,1

5920 100

- E1 30,6% de la poblacifn estudiada no se manifiesta hacia las posi
bles especialidades definidas, de forma muy amplia, en las posibles
respuestas. El hecho de que el 28,1% que comprende Medicina General
y Especialidades Quirfirgicas nos puede orientar hacia la posibili-
dad de consegqguir una buena tasa de especialistas de primeras asis-
tencias en el medio comarcal, por definir en el nuevo modelo sani-
tario.

XVIII.- ¢CUAL ES SU OPINION SOBRE LA ENSENANZA RECIBIDA?

COorrecta .....ececeveoccsnansancasn 366 6,2
Fundamentalmente tefrica ..... - 2944 49,7
Pr8ctica ......ciccvineencnsennas 101 1,7
Insuficiente .......cciettvnnnn 1934 32,7
Mi opinifn es distinta a las ante

riores ........ ceesercnsnnsnsos . 478 8,1
No contestan ............ ceeeeens 97 1,6

5920 100

- Solamente el 6,2%, al que se le podfa sumar 31 1,7% correspondien-
te a aquellos que consideran haberla recibido "pr&ctica" se puede
incluir en el término "satisfactorio"
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XIX.- ¢COMO PIENSA QUE DEBE ORIENTARSE LA ENSERANZA A POTT-

GRADUADOS?
En el seno de un hospital docente 5422 91 6
Por un maestro técnico en la mate
ria ,...... tieesaenesncscssrbinnn 152 26
Por el actual sistema de Escuelas
Profesionales. ...iecceccsccancns 108 18

El aprendizaje de mi especialidad
solo podrfa realizarlo en el ex--

tranjero ........ .00t ceees 19 03

Por algn otro método ....... veas 105 18

No contestan .....cseceees cescenn 114 19
5920 100

- El1 91,6% define sus preferencias por el hospital docente. Egs de -
destacar que solamente el 0,3% se inclina por su salida ektrag
jero, y el 1,8 por el sistema de Escualas Profesionales.

XX.- ¢POR QUE MOTIVOS HA ELEGIDO LA ESPECIALIZACION?

S0Cc10econdmiCOS .ceueecssesansnnse 72 12

Familiares ..... Ceececensen cevece 52 09

- Influencia de un profesor ........ 299 si

Vocacibn ........ e reeeeaeeaaan 4143 70 0

Distintos a los expresados ...... 1191 201

NO contestan ....ceeecsencccscses 163 2.7
5920 100

- La influencia del término "vocacifn”" es incuestionable.

XXI.- LA RAZON QUE HA MOTIVADO LA ELECCION DEL HOSPITAL JONDE DESEA
LLEVAR A CABO LA RESIDENCIA HA SIDO

Por ser el primero que convoca pla

ZAS Licececasccrssrssrsntcnncs caeas 38 0,6
Ejercer en &1 algGn familiar o co-
nocido ......... cescensacana esecce 173 2.9
Su prestigio como organizacién do-
cente ........... cecenn seescevaven 1306 22,1
Poseer un buen equipo y modernos -
medios técnicos ....ie0vciaene eeeas 1889 3L9
Otras razones distintas a las ante
riores .....cceeercccecciacnsaccnns 2374 40.1
No contestan .......cccereevvenaces 140 2,4

5920 100

- Poco valorables dado que se les ofrecfa la oportunidad & optar
or diez distintos.



XXII.~ ¢QUE ORIENTACION DARA A SU FUTURO EJERCICIO PROFESIONAL?

En la clinica privada ....cvcvvvenn 39 0,7
En el medio rural ....... ceernseens 215 3,6
En un hospital asistencial ........ 2682 45,3
En un hospital docente ........... . 2691 45,5
Otros ...eeeveeaenccacennns teeeeean 158 2,7
No contestan .......cc0. ceasesean .o 135 2,2
5920 100

- El1 90,8% se inclina por la pr&ctica hospitalaria. Son destacables
igualmente los bajos porcentajes con inclinaciones hacia el ejer-
cicio privado y en el medio rural, situaciones para las que, hasta
ahora, no se exigia titulacibn especializada.

XXIII.- (CONSIDERA ADECUADA ESTA PRUEBA DE PRESELECCION?

NO e8 necesaria ...ccvueececonnns .o 377 6,4

No deberfa llevarse a cabo y basta-

rfa con el expediente académico ... 264 4,5
Es Gtil para una mejor seleccibn .. 1076 18,2
Necesaria, dadas las pocas plazas

existentes ........ .0 0 it 2195 37,1
Mi opini6én no est& comprendida en -

las anteriores ....ceeeeececsn ceean 1856 31,2
No contestan .....c.iceveeecnsnocene 152 2,6

5920 100

- E1 hecho de que solamente el 10,9% de los encuestados manifieste
su opinién contraria a la misma, indica una adecuacifén con el pro
p6sito.

XXIV.- SI HA LLEVADO A CABO ESTUDIOS DE MEDICINA EN EL EXTRANJERO
¢DURANTE CUANTO TIEMPO?

Menos de un MeS .....cceveceeens ’.... 708 12,0
De uno a tres MeSesS ......ccececeea 513 8,6
De tres a seis meses .......ccc0ve.. 103 1,7
De seis a doce meses ..... cecsecaas 65 1,1
Mis de un afio .....cc0ecvcvieenns - 152 2,6
NO contestan ......ccecccencacccccs 4379 74,0
5920 100

- Solamente el 2,6% de la poblacién podria ser considerado entre los

que realmente han llevado a cabo este tipo de estudios.
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XXV.- ¢CUAL ES EN SU OPINION LA ORIENTACION FUTURA QUE DEBERIA
DARSE A LA ENSENANZA MEDICA?

Por medio de la Facultad de Medici ]
na con pricticas hospitalarias ... 1776 30,0

Por medio de hospitales, dependien
tes de la Facultad de Medicina ... 2601 43,9

Por medio de Escuelas de Medfcina,
en las cuales se lleve a cabo la -
enseifianza continuada en régimen de

eXLEINO .. ..cvevnvicencabinscnaaans 410 - 6,9

Lo misno, pero en irégimen de inter .

NAdO «.cvervvncensscaninisionnsnnns 606 10'2

Mi opinién es distinta a las ante-

TIOre8 .vveivriennneieioibannonanns 284 4,8,

NO CONtestan ....c.ciciecicavacanni 243 4,1
5920 100

- El1 73,9% de la poblacifn se muestra partidario de ld ensefiinza =
con pr&ctica hospitalaria, con independencia de que los hospita-
les tengan o no caricter de clinicos.

XXVI.- VALORACION DEL EXPEDIENTE ACADEMICO (Matricula de Honot:4;
Sobresaliente: 3; Notable: 2; Aprobado: 1)

1,0 tiieiercteancocarsnstancncannane 214 3,1

) I eeerasabeteans 958 16,2
L4 ieriiiieiieiteneeticenaasiaes 1066 18,0
1,6 coreenneanaann teseceaecaaanes 843 14,2
- AP 640 10,8
2,0 ...... ceevecceoscdrincccsasens 482 8,1
3 253 4,3
2 S 210 3,6
2,6 tiiieiiiacnctrasesansisaanaans 160 2,7
2,8 c.iiiiiinaan. eveereieeceaaas 136 2,3
0 90 1,5
3,2 tevennn fectectenvateaacacneaia 43 0,7
3,8 ittt tareriseseanns 23 0,4
3,6 ceuua.- Ceerecaevaceatecaceaann 20 0,3
3,8 0ME8 ....ievevraccsssacnssnns 70 1,2
No contestan .......ccececeesansasca 709 12,0
5920 100

- El 62,9% de la poblacifén presenta una medifa inferior a la de nota-
ble. E1 21% de notable y el 4,1 de sobresaliente. Aquellos que no
han contestado a ésta pregunta, incluidos en ellos los que facili-

tan respuesta doble, representan el 12% restante,
-1R4-




XXVII.~ LICENCIATURA

No presentada ...ccvesecceccnseos 3772 63,7
Superada con aprobado ........... 853 14,4
Superada con notable ............ 515 8,7
Superada con sobresaliente ...... 418 7,1
Superada con premio extraordinario 13 0,2
No contestan ,........ eessanss e 349 5,9
5920 100

~- El 63,7% de la poblaci6n no ha presentado dicho examen. Existe cohe
rencia en este dato si nos:fijamos en que el 66% de los candidatos
hacfa un afo que finalizaron sus estudios.

XXVIII.- TESIS DOCTORAL

No presentada o pendiente de cali

ficaciln ...eerevacanscencss cesee 5294 89,4
Calificada con aprobado ....... .o 11 0,2
Calificada con notable .......... 10 0,2
Calificada con sobresaliente .... 8 0,1
Calificada con "Cum laude" ...... 7 0,1
NO CONtestan ...eeveeesecuecncaes 590 10,0
5920 100

- el 99,4% de la poblacién no habfa presentado, ain, su tesis docto-
ral. Coherencia de dicho dato, si nos remitimos de nuevo a las res
puestas de la pregunta III.

XXIX.~ ACTIVIDADES PROFESIONALES, ACADEMICAS O ASISTENCIALES
EJERCIDAS CON CARACTER EXCLUSIVO DURANTE UN ANO O FRAC-—
CION MAYOR DE 6 MESES.

165 Y- 3 T oo 2252 38,0
DOS AfOS .ucuvceceronmcncacnnanions 564 9,5
Tres afoS ...ceceecsocncecescaannss 444 7,5
Cuatro afos .......cceeenrennnccnne. 434 7,3
Cinco Afi0S ...evenresccsnososnocns 153 2,6
No contestan ....... teescescacncas 2073 35,0
5920 100

- F1 38 de la poblacibn declaran actividades valorables ejercidas en
el perfodo de un afho, que comprende naturalmente la fraccién mayor

de 6 meses.
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UADRO 14 EDAD / AROS DE DURACION DE LA CARRERA

. Aparecen m8s individuos con edad superior a 27 afnos que
an empleado nueve o m&s afios en finalizar la carrera, de los -~
ue tebricamente deberfan haberse presentado.

‘.Por el contrario, aparecen menos individuos con edad su
perior a 27 afios gue han tardado 6 en finalizarla; y menos de --
os tebricos en los de 22/23 ahos, con 7 afos de duracién.

! La justificacién estf en que, en la Convocatoria no se
ponfa lfimite de terminacibn de los estudios y se han presentado
individuos que tardaron mucho tiempo en finalizar sus estudios -
Yy, como consecuencia, presentan edades superiorés. Complementa--
riamente existen menos entre estos individuos mayores que acaba-
ron en el plazo de 6 afios.
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CUADRO 15 EDAD / ANOS DE GRADUACION

-Aparecen mis individuos con edad superior a 27 aiios que
hace 3 o m&s anos que finalizaron sus estudios, de los que teéri
camente deberfan haberse presentado.

;ApareCen menos individuos de los que te6ricamente debe-
rfan aparecer entre los de edad superior a 27 afios que hace uno
solo que finalizaron sus estudios.

La justificacifn es que no se puso tope de edad, ni de
afios de graduacibn para tener acceso a la prueba y los resulta--
dos indican una razonable cifra de individuos de edad alta gue -
hace mis ahos que terminaron.
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AROS DE DURACION DE LA CARRERA

Mas de

SUMA

10 20 50 100 + de 100 SUMA
168" 278 617 873 1574 3510

74 127 225 341 662 1429

|

31 [ ] 93 100 186 456

9 [ ] 25 40 71 158

13 8 19 23 32 95

295 472 979 1377 2525 5648
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CUADRO 16 HISTORIAS CLINICAS / AROS DE DURACION DE LA CARRERA

n Aparecen m8s individuos de los que eran previsibles que
declaran haber realizado en el transcurso de su carrera entre 11
y 20 historias clfnicas,cuando la duraci6én de sus estudios ha si
do superior a 8 cursos.

' ?Igualmente, entre los de duracién de la carrera superior
a 8 cursos aparecen menos de los esperados que hubieran llevado
a efecto la realizacibn de m&s de 100 historias clfinicas.

La justificacifn estd§ en que, a pesar de tardar m&s afos

en finalizar la carrera, no arrastran la consecuencia de una ma--
yor experiencia clinica.
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ACADEMICAS Y ASISTENCIALES

ACTIVIDADES PROFESIONALES,

S/R

SUMA

AROS DE GRADUACION

+ de & SUMA
1594 554 36 7 22 2213
136 = 57 6 13 556
243 42 - 24 18 438
166 171 40 26 20 423
85 18 5 5 36s 149
1685 1L 13} 9 29 1847
3909 1240 262 77 138 5626
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CUADRO 17 AROS DE GRADUACION / ACTIVIDADES PROFESIONALES,
ACADEMICAS Y ASISTENCIALES.

E!‘Aparecen mds individuos de los previsibles que, hacien
do dos o tres afios que finalizaron la carrera, declaran poseer
actividades profesionales, académicas y asistenciales valorables.

.Y menos de los previsibles entre los que, haciendo mis
de 4 afos que finalizaron pudieran aportar un mayor grado de ac
tividades valorables. Un nGmero importante de candidatos con 2
afnos desde su graduacifn no responden a esta pregunta de encues
ta, lo que traducimos por ausencia de actividades.

La justificaci6n se halla en que, tratando de consequir
un baremo adecuado, los candidatos declaran instintivamente lo
que para su particular interé&s consideran m&s conveniente. Solo
esta pregunta, de valoracién subjetiva y no totalmente comproba
ble se prestaba a tal supervaloracifn, a pesar del reconocimien
to por un tercio de los candidatos de no haber ejercido activi-
dad alguna valorable.
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ESPECIALIDAD A EJERCER EN EL FUTURO

Medicina General
Quirfirgica
Investigacidn
Anatomia Patoldgica
Laboratorio
Radiologia
Anestesia
Rehabilitacidn
Radioelectroterapia
Ginec., y Obstetricia
Pediatria
Psiquiatria

Otras médicas

No comprendidas en
las anteriores

Sin decidir

SUMA

RAZONES DE ELECCION DE LA ESPECIALIDAD

Socioecond Influencia
nicos Familiares Profesor Vocacidn Otras SUMA
9 5 19 500 146 679
5 9 66 750 117 947
3 11 88 37 139
2 6 63 18 89
1 2 3 80 33 119
1 3 14 121 49 188
8 5 23 180 297
2 2 4 60 29 97
1 5 11 7 24
2 6 18 324 68 418
9 s 19 = 106 796
2 1 2 192 26 223
8 2 38 43 136 622
17 10 62 622 250 961
2 2 9 4 88 149
72 52 ¢ 299 4134 1191 5748

-18~



el

WS, COLUMNE

IS I B

MO, BN EACH TOW
WORLBLAY SR
5,9, 8¢ 0,997
3.0,14,88,37

P N,0,6,63,18
?1,2,3,80,33

T3040,
» 5 '

4 \'3)

PEVYDIE RTSH T PRITMY EXUECTED FREQUENCTES

i

LUECTEL PRENUENDY TN EACH CELL

) a4

RY
®.57

484,34
631,09

.07

§ 40,
447 RS
[0 I Y
07,16

COHAVE AR b
AY MOT H

-200-

THAN 5.

5 -
140.69
196,22

199.12
30,87

THE CHI-SEUARE



CUADRO 18 RAZONES DE ELECCION DE ESPECIALIDAD / ESPECIALIDAD

FUTURA

Aparecen mis individuos de los teoricamente esperados
que eligen la Anestesia como especialidad futura sin que justi-
fiquen las razones de tal eleccién: agsimismo entre los que eli
gen la Pediatrfa declaran su vocacibn para tal ejercicio.

[

Y menos de los previsibles que eligen una especialidad
quirdrgica para el ejercicio futuro sin justificar las razones
de tal elecci6n; asf coﬁo los indecisos en el ejercicio futuro
que, sin embargo, declaran tener vocaci6n ante tal indecisifn.-

La justificacifén estd, en los casos por exceso, en que

tanto Anestesia como Pediatria se dice que "tiene mayor salida”,
dada la no sobresaturacién de ambas especialidades.
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ESPECIALIDAD QUE LE GUSTARIA HACER EN EL FUTURO

Medicina General
Quirdrgica
Investigacidn
Anatomfa Patoldgica
Laboratorio
Radiologla

Anestesia
Rehabilitacidn
Radiocelectroterapia
Ginec. y Obstetricia
Pediatria
Psiquiatria

Otras médicas

No comprendidas en las
anteriores

Sin decidir

SUMA

ORIENTACION QUE DARA A SU FUTURO EJERCICIO PROFESIONAL

Clinica Medio Hospital Hospital
privada rural asistencial docente Otros S UMA
5 321 295 290 17 689
6 8 442 473 17 946
25 100 139
29 61 90
2 2 58 54 2 118
4 95 84 4 187
6 162 124 5 2917
1 56 40 97
1 9 14 24
5 11 211 178 11 416
4 53 375 353 12 797
2 2 104 94 16. 218
) 10 271 320 13 620
7 20 456 438 58 939
-1 14 92 63 8 178
39 213 2680 2686 157 5775
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CUADRO 19 ORIENTACION A SU FUTURO EJERCICIO / ESPECIALIDAD
QUE LE GUSTARIA HACER EN EL FUTURO

ﬂB}Aparecen mis individuos de los previsibles que quieren
desarrollar el ejercicio de la Medicina General en el medio ru-
ral, e igualmente la Investigaci6én en un medio no definido.

Y menos de los previsibles gue desearfan desarrollar -
una actividad quir@rgica en el medio rural o la investigacién -

en Hospitales asistenciales.

La justificacifbn esti en el desconocimiento de la rea-
lidad investigadora y la mala planificacién para el desarrollo
de una especialidad quirGrgica en el medio rural. Mientras que
el exceso de las preferencias hacia el ejercicio de la Medicina
General en el medio rural se justifica por el conocimiento de -

la existencia de plazas sin cubrir.
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RAZONES DE ELECCION DE LA CARRERA

Socio-
econdmicas

Familiares

Influencia
de algfin
Profesor

Vocacidn

Otras

SUMA

Socioecond Influencia

micas Familiares . profesor Vocacidn . Otras . SUMA
18 1 4 38 17 78
6 - 16 92 18 174
1 19 39 20 79
39 25 209 3637 500 4410
8 4 51 322 5 997
72 52 299 4128 1187 5738

=20~




il I"I l
NER DaTA

Sy Ve

POy, SO D

S

FOL, ERTER A ROW
1

1 ¥

] PEOYOLE WEEH TO PRINT EXPECTED FREQUENCTES

e i gy

EXFECTED URrRUERCT TH FACH CELL

(-4

RY

» i 5,99
3 & 6 .34

912,28

|

A06.25

54 54,9%

SO THAN BL 0 THE CHI-SQUARE

HEVE i VIENCY  OF

FaVOROT

' R

1 t
i CHY-
L0 S RTEA SN

ML Y ST 20
90

-206-




CUADRO 20 RAZONES DE ELECCION DE ESPECIALIDAD / RAZONES DE

ELECION DE LA CARRERA.

-Aparecen m&s individuos de los tebricamente previsibles,
que declaran razones familiares ante ambas preguntas, asf como -
"otras” razones para ambas elecciones.

' Y menos de los previsibles que, ante una elecci6n voca-
cional de la especialidad, alegan "otras" razones para la eleccibn
de la carrera; as!f como ante una eleccibn vocacional de la carre-
ra alegan "otras" razones para la eleccifn de la especialidad.

La justificacifén la encontramos en una insuficiente de-
finici6n del término "otras" en ambas preguntas y una inmadura -
del €&rmino "vocacién.”
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ORIENTACION QUE DARA A SU FUTURO EJERCICIO PROFESIONAL

Clinica
Privada

Medio
Rural

Hospital

Asistencial

Hospital
docente

Otros

SUMA

RAZONES DE ELECCION DE LA ESPECIALIDAD

Sociocecond Familiares Influencia Vocacién Otras SUMA
micas Profesor
F% 1 28 3 36
4 4 8 123 70 209
33 21 130 1926 544 2654
30 24 156 1958 502 2670
1 2 4 84 & 154
72 52 298 4119 1182 5723
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CUADRO 21 RAZONES DE ELECCION DE LA ESPECIALIDAD / ORIENTACION
A SU FUTURO EJERCICIO.

é,;Aparecen m&s individuos de los que estadisticamente -
s
deberfa esperarse que aportan razones socioeconb6micas ante un

futuro ejercicio en clfnica privada.

Y menos de los esperados que alegan razones de voca--

cibn ante un futuro ejercicio en medio rural.

Las razones vocacionales para el ejercicio en el medio
rural parecen bien definidas y el hecho de que aparezcan menos
de los téoricos es consecuencia. de la mala planificacién del -

ejercicio en dicho medio.

Las razones socioec6nomicas para el ejercicio en la clf-
nica privada parecen excesivamente manifiestas, aunque su cifra

absoluta no es muy importante.

La presencia de contestaciones en los apartados "otros"

significa una insuficiente definici6én del té&rmino.
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OPINION SOBRE LA ENSENANZA RECIBIDA

Correcta

Tedrica

Practica

Inguficiente

Otras

SUMA

A A A
Facultades Escuelas id

Medicina Hospitales (internado) (externado)  Otra SUMA
348 6 8 B 1 367
2753 85 66 3 30° 2937
98 3 1 102
1802 42 27 11 41 1923
419 16 8 1 ki | 476
5420 152 109 19 105 5805
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CUADRO 22 OPINION SOBRE EL FUTURO DE LA ENSENANZA / OPINION
SOBRE LA ENSERANZA RECIBIDA

Aparecen mis individuos de los esperados que opinan
que el futuro deberfa orientarse en escuelas en régimen de ex
ternado, que estiman que la ensefianza recibida fué correcta.

Y menos de los esperados que estiman que su enseiian~
za fué correcta o teSrica y opinan de "otra" forma respecto al
futuro de la ensenanza médica.

Es l6gico que aquellos que consideran haber recibido
una ensefianza teSrica opinen que el futuro deberfa orientarse
hacia un tipo distinto a los actualmente vigentes, aunque el -
defecto considerado con relacifn al tebrico se justifique en -
la columna de opiniones y orientaciones ofrecidas como respues
ta.
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OPINION SOBRE LA PRUEBA DE PRESELECCION

No Basta con Util (mejor)

A R A

NUMERO DE ACIERTOS DEL TEST

necesaria expediente seleccién necesaria Otra SUMA
Hasta 100
i 48 37 118 224 242 712
Hasta 125
165 118 377 806 816 2282
Hasta 150
101 82 390 836 623 2032
Hasta 175
19 26 149 283 156 633
M&s de 175
1 1 m 51 19 116
SUMA
377 264 1078 2200 1856 5775
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CUADRO 23 OPINION SOBRE LA PRUEBA/N2 DE ACIERTOS DEL TEST

;ﬁ; Aparecen més individuos de los gue tebricamente cabria
esperar que, habiendo obtenido menos de 100 puntos, opinaban -
que la prueba de ?reseleccién no era necesaria. Y m&s individuos
de los que, habiendo obtenido mis de 175 puntos, opinaban que -
la prueba era Gtil.

Y aparecenmenos de los esperados que, habiendo obtenido

de 150 a 175 puntos consideraban la prueba como innecesaria.

La definiciftn de la prueba como "no necesaria” en los
menores acertantes, a priori, se justifica, incluso su exceso -
en funcidn de la desconfianza previa a un buen resultado. El ex
ceso sobre la cifra tebrica procedente de los candidatos con re

sultados m&s brillantes era igualmente previsible.

Entre los resultados de hasta 175 aciertos, segundo -
grupo en la escala de valores, se hallan los dos blogues m&s in
fluyentes en el resultado estadistico, por defecto. Los que la
definen como "no necesaria” por confiar en un buen resultado y
los que su opini6n no halla reflejo entre las definidas previa-

mente.
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VALORACION DEL EXPEDIENTE ACADEMICO

3.8 o mas

SUMA

NUMERO DE ACIERTOS OBTENIDOS E A
100 120 140 160 180 M&s de 180
62 73 17 6 -
2, ] 334 324 99 20 2
138 368 358 170 29 3
87 246 303 150 45 12
42 180 246 124 40 8
36 128 178 95 34 11
20 58 89 61 21 4
14 48 74 47 24 3
14 29 52 38 18 9
16 13 37 44 20 6
8 20 25 26 8 3
3 9 6 12 9 4
3 4 7 6 2 1
2 3 8 4 2 1
14 26 17 5 7 1
632 1528 1797 898 285 68

-24=

SUMA

214
958
1066
843
640
482
253
210
160
136
90
43
23
20

70
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CUADRO 24 NUMERO DE ACIERTOS EN LA PRUEBA/VALORACION DEL
EXPEDIENTE ACADEMICO.

nAparece mayor nGmero de individuos de los esperados -
teSricamente que con menos de 100 aciertos presentaban expedien
tes académicos de 1 6 1,2 puntos.
"' ¥ menor nfmero de los esperados que con mis de 160 pun
tos presentaban expedientes con 1 6 1,2 puntos.

La significacifn del estudio estadistico es real en es
te cuadro, en el que los de expedientes de menor valor aparecen
exceslivamente representados, tanto por exceso, en la columna de
menor nfimero de aciertos como por defecto entre los de mejores
resultados.

La correlacibn entre expediente declarado y aciertos -
en la prueba objetiva es evidente.
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BARCELONA (AUTONOMA)
BARCELONA (CENTRAL)
BILBAO

CAD1Z

GRANADA

LA LAGUNA

MADR1ID (AUTONOMA)
MADRID (COMPLUTENSE)
MALAGA & SANTANDER
MURCIA

NAVARRA

OVIEDQ

SALAMANCA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
SEVILLA

VALENCIA

VALLADOLID

ZARAGQZA

EXTRANJERO

-

HISTORIAS CLINICAS REALIZADAS ANTERIOR A SU GRADUACION

10 20 50 100 + 100 SUMA
10 45 19 182 316

27 42 97 117 214 497
16 33 47 46 43 185
5 2 20 24 16 87
R 33 51 79 133 33s
' 1 14 33 47 95

2 11 47 111 171

as 13 176 313 586 1183
1 3 12 10 30 56

6 10 19 14 29 78

1 3 13 286 44 87
12 -4 § 40 21 25 129
22 22 46 55 102 247
27 33 46 69 153 328
16 26 62 85 165 354
42 58 117 124 190 531
9 37 55 90 125 316
37 54 99 118 266 554
11 23 71 105

295 473 981 1373 2532 5654
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CUADRO 25 HISTORIAS CLINICAS/UNIVERSIDAD

i“qnparece mayor nGmero del esperado que declaran haber
realizado menos de 20 historias clinicas, en las Facultades -
de Granada y Oviedo.

Y menor el nmero del esperado con m&s de 100 histo-

rias, en la facultad de Bilbao y Oviedo.

El hecho de aparecer un nfmero inferior al esperado
entre las de bajo Indice e inferior al previsible entre las -
de Indice mayor en una misma universidad indica una deficien-
cia achacable a una inadecuada programacifén de esta actividad

clinica.

En la de Granada, el hecho de tener significacifn es
tadistica por exceso en la cifra de menor rango, significa mal
rendimiento, al igual que la de Bilbao en la que los individuos
tebricos que deberfan aparecer entre los de mayor rango, Sson

menos de los esperados.
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BARCELONA (ATUTONOMA}
BARCELONA (CENTRAL}
BILBAO

CADIZ

GRANADA

LA LAGUNA

MADRID (AUTONOMA)
MADRID (COMPLUTENSE)
MALAGA & SANTANDER
MURCIA

NAVARRA

OVIEDO

SALAMANCA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
SEVILLA

VALENCIA

VALLADOLID

ZARAGOZA

EXTRANJERO

En En En En Ginecol.En mds de

Medicina Cirug_ia Pediatria Y Obstetr.‘ 1 de 1los ant. SUMA
96 31 16 13 159 3135
157 68 32 19 222 498
84 28 6 6 32 176
38 18 6 6 19 87
155 31 25 16 106 333
20 15 7 2 52 96
7 10 2 1 e 170
465 119 54 30 504 1172
12 2 2 1 38 55
27 8 6 Y 27 78
12 6 3 65 86
42 10 8 2 62 124
124 40 14 7 53 238
146 27 21 14 113 321
149 33 38 10 117 3417
243 56 54 17 154 524
174 24 8 6 97 309
240 55 35 19 201 550
24 10 10 3 59 106
2215 591 347 182 2250 2585
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CUADRO 26 EXPERIENCIA CLINICA ANTERIOR A GRADUACION/
UNIVERSIDAD.

ml\parecen m&8 individuos de los estadisticamente espe-
rados con experiencia ginecolégica en la Facultad de Murcia, y
con experiencia en varias especialidades en la Auténoma de Ma-
drid.

" Y menos de los esperados con experiencia clfnica solo
en Medicina en la Aut6noma de Madrid, y con experiencia en va-
rias especialidades en la Facultad de Salamanca.

El hecho de que los grupos de mayor significacifn tan
to por defecto, en experiencia referida a una sola faceta, co-
mo por exceso, en el conjunto de mayor experiencia de entre -
los programados como respuesta, pertenezcan a una misma facul-
tad indica una valoracifin positiva de la misma. Lo contrario -
de lo que aparece como referencia al grupo de mayor rango, por
defecto.

La significaci6n hallada en la aparici6n de m&s indi-
viduos de los previstos en una faceta como la ginecologfa y -
obstetricia en la Facultad de Murcia indica que dicha facultad
aporta una buena experiencia en dicha faceta.
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BARCELONA (AUTONOMA)
BARCELONA (CENTRAL)
BILBAO

CADIZ

GRANADA

LA LAGUNA

MADRID (AUTONOMA)
MADRID (COMPLUTENSE)
MALAGA & SANTANDER
MURCIA

NAVARRA

OVIEDO

SALAMANCA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
SEVILLA

VALENCIA

VALLADOLID

ZARAGOZA

EXTRANJEROC

EXPERIENCIA QUIRURGICA

iiu::do ficg:aSCCho VenriI:jea + de | Los 3 SUMA

20 13 ‘3! 58 _EA 306
32 17 21 11} 287 468
8 12 25 58 54 157
6 7 10 25 0 18
17 19 28 96 156 316
2 28 €8 98
1 3 " 30 31, 169
90 74 104 299 475 1042
3 3 3 15 3l 55
3 2 7 20 37 11
4 1 9 28 42 B84
5 8 9 39 52 113

19 22 26 15 86 22
30 20 31 63 157 301
13 21 19 108 146 307
13 43 30 143 205 454
13 24 19 94 133 283
18 34 43 178 236 509
1 3 1 31 69 105
318 328 391 1499 2608 5144
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CUADRO 27 EXPERIENCIA QUIRURGICA/UNIVERSIDAD

. Aparecen m&s de los esperados con experiencia quirfr
gica completa en las Universidades Aut6nomas de Madrid y Bar-

celona.

Y menos de los esperados con experiencia en vendajes,
en las citadas Facultades.
| !
La significaci6n de los datos refleja un buen grado
de aporte de experiencia quirdrgica en las Facultades Auténo-
mas de Barcelona y Madrid. .
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BARCELONA (AUTONOMA)
BARCELONA (CENTRAL)
BILBAO

CADIZ

GRANADA

LA LAGUNA

MADRID (AUTONOMA)
MADRID (COMPLUTENSE)
MALAGA & SANTANDER
MURCIA

NAVARRA

OVIEDO

SALAMANCA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
SEVILLA

VALENCIA

VALLADOLID

ZARAGOZA

EXTRANJERO

wne n : :
SM o IM v Lumbar + de 1 . las 3 SUMA
12 1 1 77 317
41 5 1 196 266 509
45 6 90 45 186
18 5 1 30 35 89
66 14 2 173 83’ 338
2 25 98
13 1 2 90 64 170
201 32 6 553 387 1179
5 1 22 26 54
15 2 42 21 80
7 1 42 36 86
30 2 58 38 128
56 9 1 110 66 242
53 3 2 118 157 333
56 9 2 164 119 350
38 15 2 237 196 538
60 12 1 157 92 3232
62 18 322 163 565
1 1 28 75 105
831 137 21 2529 2171 5689

-28~




fa b DATH

BRSO

HOWE

T iR

U,

WO
D42,

-

oo

S oy e

RS

[N
SR S S

Q60 LEL
[NTE R AR

T

UMNS

bEEAH

L& HSWM

ey

™

Bl

iy

&)

FEFERUEREY

B

FacH L

-230-

FUTED FRUQUENTTIES

CHT

SEUARES



CUADRO 28 EXPERIENCIA EN EXPLORACIONES/UNIVERSIDAD.

“Aparece mis de los esperados con experiencia en todas
las exploraciones prequntadas, en las Facultades de Barcelona
(Autbénoma) y La Laguna.

Y menos de los esperados en m8s de una de las explora
ciones pedidas, en la Facultad de Barcelona (Autfnoma) y Grana
da.

La significacién de dichos resultgdos es, con relaci6n
a la Facultad Auténoma de Barcelona, que alguno de los datos -
correspondientes a alguna de las exploraciones, aisladamente -
considerados, son de significacifn elevada ya que el exceso so
bre el tefrico en el grupo correspondiente a las tres explora-
ciones as{ lo manifiesta, lo que se traduce en un indice posi-
tivo.

La significaci6n por defecto en la de Granada, referi
da al grupo conjunto, indica que alguna de las consideradas -
unilate}almente no responde a lo previsible, de lo que se dedu
ce una tendencia negativa.

El exceso del bloque conjunto de La Laguna indica una
buena experiencia.
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BARCELONA (AUTONOMA)
BARCELONA (CENTRAL)
BILBAO

CAD1Z

GRANADA

LA LAGUNA

MADRID (AUTONOMA)
MADRID (COMPLUTENSE)
KAL‘GA & SANTANDER
MURCIA

NAVARRA

OVIEDO

SALAMANCA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
SEVILLA

VALENCIA

VALLADOLID

ZARAGOZA

EXTRANJERO

EXPERIENCIA OBSTETRICA

1

1017

Si ha vis~ $i ha co- Si ha a-
+ 10 partos laborado sistido + de ! Los 3 SUMA

87 39 12 79 77 294
100 63 24 112 i 446
86 19 13 23 ts 156

31 13 5 14 7 70
110 55 31 63 51 310
m 3 8 11 n 97

23 3 1 47 96 170
399 141 94 229 161 1024
12 9 2 9 23 55

34 9 2 12 17 74

37 4 2 15 15 73

80 5 3 27 16 131

40 42 39 34 41 196

83 62 42 48 54 289

89 57 51 43 49 289
183 70 38 93 58 439
156 26 14 65 35 296
88 110 77 72 79 426
v 9 6 21 84 104
1645 739 464 1074 4939
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CUADRO 29 EXPERIENCIA OBSTETRICA/UNIVERSIDAD.

ﬁéanparecen mds individuos de los que tebricamente debe-
rfan haberse presentadg, que declaran experiencia obsté&trica -

completa, en las Facultades de Barcelona (Central) y La Laguna.

Y menos de los previsibles que han visto m&s de 10 -

partos en la Facultad de La Laguna.

La significaci6fn de la experiencia obstétrica por ex-
ceso sobre el tefrico previsible, de la Facultad Central de Bar
celona y lo mismo, anadido al que figura por defecto, referido
a La Laguna indican un buen aporte de dicha experiencia en am-

bas Facultades.
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BARCELONA (AUTONOMA)
BARCELONA (CENTRAL)
BILBAO

CADIZ

GRANADA

LA LAGUNA

MADRID (AUTONOMA)
MADRID (COMPLUTENSE)
MALAGA & SANTANDER
MURCIA

NAVARRA

OVIEDO

SALAMANCA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
SEVILLA

VALENCIA

VALLADOLID

ZARAGOZA

EXTRANJERO

6 7 9 SUMA
| - 31 318
356 112 22 6 10 506
119 ' 49 21 3 192
54 17 9 6 3 89
214 99 24 10 11 358
16 15 P 97
123 34 11 2 1 171
536 138 65 32 1196
44 12 1 57
38 37 6 81
75 11 1 87
88 40 8 136
162 55 25 9 6 257
272 47 19 3 1 342
216 89 3s 9 10 359
351 122 48 19 8 548
166 90 47 14 9 326
369 137 43 11 6 566
40 42 15 5 4 106
3586 1464 479 162 101 5792
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CUADRO 30 AROS DE DURACION DE LA CARRERA/UNIVERSIDAD

.Aparecen mis de los esperados con 6 afios, en las Facul
tades de Barcelona (Aut6noma) y Madrid (Complutense).

TY,menos de los esperados con 7 afios, en las de Barcelg
na (Autfnoma) y Madrid (Complutense).

La significacifn de la Facultad Aut6noma, tanto por ex
ceso en el grupo de 6 afios de duracifbn como por defecto en el -
grupo de 7 creemos encontrarla en el plan de estudios, selecti-
vo en el primer afio, y en una cierta benevolencia en el segundo
afio, que es en el que se produce la eliminaci6n.

Los datos significativos referentes a la Facultad Com-
plutense de Madrid creemos se hallan justificados en la imposi-
bilidad material de valorar adecuadamente tales cantidades de -

alumnos.
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BARCELONA (AUTONOMA)
BARCELONA (CENTRAL)
BILBAO

CADIZ

GRANADA

LA LAGUNA

MADRID (AUTONOMA)
MADRID (COMPLUTENSE)
MALAGA & SANTANDER
MURCIA

NAVARRA

OVIEDO

SALAMANCA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
SEVILLA

VALENCIA

VALLADOLID

ZARAGOZA

EXTRANJERO

OPINION SOBRE LA ENSERANZA RECIBIDA

Insuficiente Otra

Correcta Tedrica Préctica SUMA

60 48 8 154 48 318
8 241 2 224 36 511
10 133 32 13 188
4 54 1 27 4 90
15 240 1 93 9 358
11 33 4 26 24 98
_Bgod 10 £ 42 21 170
65 571 17 445 100 1198
7 14 10 20 6 57

1 69 1 4 5 80
20 21 3 31 12 87
2 39 26 9 136
10 169 1 64 14 258
4 175 1 136 26 342

3 202 1 129 27 362

i 323 3 171 41 | 545
14 208 82 24 328
16 318 2 200 34 570
41 9 17 14 24 105
367‘ 2937 100 1920 477 5801
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CUADRO 31 OPINION SOBRE LA ENSENANZA RECIBIDA/UNIVERSIDAD

iﬁ!Aparecen mis individuos de los estadisticamente previ
sibles que opinan que su enseflanza fué correcta y préictica en
la Facultad Auténoma de Madrid.

Y menos de los previsibles que opinan que fué te6rica,

en las Facultades de Barcelona (Auténoma) y Madrid (AutSnoma).

La significacién asignada al hecho de que los porcen-
tajes mis influyentes en los resultados lo sean por exceso en
ensenanza correcta y préctica y por defecto en la teférica hayan
correspondido a la Facultad Auténoma de Madrid indica una satis

facci6n por la ensefanza recibida.

Casi el mismo comentario podrfia hacerse relativo a la
Facultad Autbénoma de Barcelona por cuanto el haber encontrado
menos individuos de los que te6ricamente deblfa esperarse gque -
opinaban que la ensenanza recibida habfa sido eminentemente -
tebrica.
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BARCELONA (AUTQNOMA)
BARCELONA (CENTRAL)
BILBAO

CADIZ

GRANADA

LA LAGUNA

MADRID (AUTONOMA)
MADRID (COMPLUTENSE)
MALAGA & SANTANDER
MURCIA

NAVARRA

OVIEDO

SALAMANCA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
SEVILLA

VALENCIA

VALLADOLID

ZARAGOZA

EXTRANJERO

4 2.6 3.8 SUMA
85 106 45 23 10 269
161 144 41 17 20 383
57 79 29 8 5 178
28 35 11 11 1 86
136 136 31 11 2 316
22 23 19 8 3 15
68 15 13 s 2 163
i | 363 59 18 4 1146
12 24 14 4 54
18 38 7 4 1 68
12 31 13 10 4 70
90 33 3 4 4 134
50 107 53 18 3 231
128 89 47 22 12 298
176 114 28 10 s 333
188 192 64 28 6 478
121 117 38 14 4 294
173 228 83 34 10 528
8 25 23 17 13 88
2235 1959 621 266 111 5192
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CUADRO 32 VALORACION EXPEDIENTE ACADEMICO/UNIVERSIDAD

n}\parecen mfs individuos de los esperados tefricamente,
con valoracifn menor de 1,4 en la Facultad Complutense de Madrid.

"' Y menos de los esperados con puntuaciones comprendidas
entre 2,1 y 3,2, también en la Facultad Complutense de Madrid.

Las valoraciones significativas se hallan, por exceso
en las puntuaciones mé&s bajas y por defecto en las m&s .altas. -~
Creemos que indica la gran dificultad que en dicha facultad en-
cuentran para valorar adecuadamente a sus alumnos.
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Con los conceptos tratados en todos los capitulos que ante-

c¢den al presente de nuestra Tesis hemos mantenido aquello que

et la introduccién manifestdibamos con relacién al prop6ésito :
Aportar hechos cuyo andlisis pueda conducir a que nuestro compor-

tamiento presente y futuro sea consecuente con unos resultados...

No tenemos la menor duda de que el camino a seguir pasa ne-

[}

psariamente por unos estudios previos de planificacifén, usando

=

nos métodos u otros de los propuestos, que conduzcan a una ade-
cnacidén de recursos, con las necesarias modificaciones de las do-

tgciones actuales, que consiga por fin una eficaz ensefianza a to-

dos los niveles y a que nuestros médicos estén preparados, bajo

todos los aspectos, para cumplir todos los requisitos exigibles,
el primero el de la mejor atencibn al enfermo, por instituciones
nacionales o internacionales sin necesidad de tener que soportar
objeciones, mis o menos justificadas, a su grado de preparacidn,
a su dedicacifn o a la justicia de su titulacién, sea ésta la

de Mé&dico General, miembro del Equipo de Salud o la de Especia-

lista.

Nos sentiriamos plenamente satisfechos si, como consecuen-
cia inmediata de este trabajo, surgiera una concienciacién en las
esferas decisorias que diera como fruto un exhaustivo estudio,
precedente mejor que paralelo, consecuente con la realidad pre-

sente, previsor de futuro y de un realismo evidente.
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La materializacién de nuestros resultados ha sido un trabajo
laborioso, tedioso en algunos momentos, resuelto con la ilusibn,
mantenida desde su concepcién, de que la posible aplicacidn de
sus conclusiones produjera un revulsivo en los dmbitos docentes
y de la Administracién, que el producto fuera una planificacidn

acorde con nuestras necesidades y medios y que el fin dltimo

llevara a la culminacién de una adecuada Ensefianza para una mejor
Sanidad. Si tales premisas se cumplieran estamos totalmente con-
vencidos de que nuestra satisfaccién serfa compartida por todos
los afectados, directa o indirectamente, durante tantos afios pre-

cedentes y cuyas voces no fueron escuchadas.

Nuestra aportacidn, minima si la comparamos con otras, si
es justamente interpretada, podria servir para que la Sociedad
reciba una mis adecuada asistencia sanitaria, consecuencia de 1la

posible mejora que podrfa establecerse para la Ensefianza Médica.

Siguiendo los mismos niveles de actuaci6n de los capitulos

precedentes, pasamos a considerar :

6.1 Aspirantes a iniciar estudios de medicina.- Ahora, cuando

nos acercamos al comienzo de un nugve curso académico y leemos

a nuestras miximas autoridades académicas y sanitarias la previ-
sién de {50.000j peticiones.de ingreso en nuestras facultades

no podemos evitar un gesto de mixima intranquilidad por nuestros
estudiantes, por nuestras facultades, por nuestros profesores,

por la Medicina y por la Sociedad.



Es totalmente necesario considerar que el nGmero de alumnos

a admitir lo sea en funcibn de las necesidades de médicos del pais.

La cifra propuesta por el Consejo de Rectores para el nuevo
curso 1979/80 con ser mis realista, nos parece excesiva puesto que
es de esperar que los nuevos condicionantes, eliminada la masifi-
cacidn, principal factor de nuestra actual situacifn, produzcan
una reduccibén dréstica de la tasa de "mortalidad estudiantil™.
Pensamos que la dedicacifn del actual profesorado a estas cifras
de alumnos, ya casi coherentes, producirfan una preparacién mis

elevada y unos resultados finales positivos,

6.2 Estudiantes de medicina.- Es igualmente imprescindible la

actuacién en este nivel considerando :

a) La capacidad docente de nuestras facultades, estudiando su
&rea geogrifica de influencia, las dotaciones de profesorado,

instalaciones, laboratorios, etc., en cuanto a las 4reas precli-
nicas. En las 4reas clfinicas, tratar de aprovechar al miximo

los hospitales existentes, el profesorado necesario de este ni-
vel, etc. Con esta planificacién serfa posiblebeliminar la dis-
criminacibén, que se da actualmente, de algunos enfermos que re-

chazan ser asistidos en ciertos hospitales.
Cada Facultad de Medicina no debe admitir mis que el nfimero

de alumnos que sea capaz de formar, producto de una planificacién

previa de los que el pais necesita.
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b) Los planes de estudios han de ser reconsiderados, tendiendo
a unificarlos, en lo posible. La metodologia docente actual no
permite siempre la consecucibn del fin Gltimo para los que fue

concebida : educar.

El logro de "ensefiar 1o mis posible combatiendo al miximo
el olvido" deberiamos ponerlo al alcance de los estudiantes. Se
hace necesario @ revisar "curriculum" y metodologia; evitar las
innecesarias repeticiones de temas; conseguir un nuevo método de
ensefianza, previendo que pueda servir a los estudiantes de Medi-
cina y del'resto de las Ciencias de la Salud, integrando dichas

ensefianzas en una docencia dirigida al Equipo de Salud.

c) Las prédcticas clinicas. han de ser potenciadas al miximo,
procurando que TODOS los estudiantes de Medicina finalicen sus
estudios de Licenciatura con la necesaria experiencia prictica
que los haga aptos para enfrentarse, una vez conseguida la titu-
lacién, con los problemas normales del hombre enfermo. En estas
pricticas clinicas debia ser incluido en todas nuestras faculta-
des, sin excepcibn, el Internado Rotatorio como filtimo afio de
docencia facultativa.

6.3 Especialistas.- En este nivel de bosgraduados las posibles
actuaciones deben ser estudiadas considerando presente y futuro.
Hoy, nos encontramos con algunas especialidades saturadas y otras
no tanto. Seria consecuente estudiar seriamente (las respectivas

Sociedades Cientfificas, los Ministerios, etc) esta problemitica
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y tratar de hallar el modo de resolverla en un plazo prudente.

Las actuales circunstancias nos llevan a pensar en posibles re-
ciclajes de algunos titulares de especialidades de incierto fu-
turo. Seria aconsejable sin coartar su libertad, informarles de
la situaci6n real y ofrecerles soluciones que lesionaran al mi-

nimo sus deseos vocacionales.

En cuanto a los centros docentes que aporten ensefianzas del
nivel de especializacibn se hace igualmente necesaria la exigen-
cia del cumplimiento de los requisitos que los hagan aptos para
este tipo de docencia. Es ineludible la exigencia de estos requi-
sitos si queremos que la igualdad de oportunidades para todos
los que deseen proseguir sus estudios hasta la consecucién del

titulo de Especialista sea una realidad.

Nuestros Titulos de Especialistas han de ser conseguidos de

forma que ninguna entidad nacional o internacional pueda poner 1la

menor objeci6én a los mismos.

En cuanto a la nueva especialidad de Medicina de Familia es
obvio que también su ensefiamza ha de ser objet6 de serias modifi-
caciones. No es 1l6gico que, desde su comienzo, la planificacién
de 1a docencia de esta especialidad se halle sujeta a tantas cri-

ticas, razonadas, en su corta existencia como especialidad.

La necesidad de conseguir los medios hospitalarios y extra-

hospitalarios que conformen una docencia adecuada es de una urgen-
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cia ineludible a corto plazo. El contenido definitivo del pro-

grama y su desarrollo minucioso es obra que no admite demoras.

La planificacién de necesidades a cubrir por los programas
de formacién de los Equipos interdisciplinarios de Salud es igual-
mente perentoria. Si, como parece, deseamos seguir las directri-
ces marcadas por acuerdos internacionales es el momento de defi-
‘nir objetivos y planificar necesidades y recursos para la conse-

cuci6én de los fines propuestos.

Todo lo expuesto anteriormente sirve para insistir en una
mayor atencién hacia la Investigacién Médica. Una eficaz inves-
tigacién en los niveles bdsicos y clinicos redundaria en una Me-

dicina de m3s alto nivel.

Habria que potenciar la Investigacifn, consiguiendo recupe-
rar las vocaciones existentes y creando un clima cientifico ade-
cuado que condujera a la consecucién del objetivo realista de
convertir a nuestras Universidades en forja de vocaciones inves-

tigadoras.

Todo lo expuesto en este capitulo no se nos oculta que es
de dificil consecucién, aunque no imposible. Creemos que el momen-
to de transicifn que estamos atravesandc es adecuado para plantear

soluciones realistas.
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RESUMEN
ASPIRANTES A INICIAR ESTUDIOS DE MEDICINA

1.t Planificacién global inadecuada en cuanto al nlmero
de estudiantes admitidos.

1.2 Falta de homogeneidad en la distribucién de los estu-
diantes entre las diferentes Facultades.

1.3 Necesidad de un eximen de seleccién previo a la ini-

ciaci6n de los estqdios.
ESTUDIANTES DE MEDICINA

2.1 Necesidad de unificacibn de los planes de estudio
observando el correspondiente a las ciencias de 1la
salud.

2.2 Planificacién de las necesidades hospitalarias para
el desarrollo de las ensefianzas pricticas y del inter-
nado rotatorio.

2.3 Eliminacién de las posibilidades de iniciacién precoz
de 1la especializaci6n.

2.4 Fomento, aliento y canalizaci6n de las vocaciones in-

vestigadoras.
ESPECIALISTAS

3.1 Determinacién del nfimero de especialistas necesarios

para la adecuada atencidn sanitaria espafiola.
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3.4

3.5

Necesidad de una prueba objetiva finica para una
mejor distribucién de las plazas de Residencia.
Exigencia de la debida acreditacién a todos los
Centros de formacién de Especiaiistas.

Uniformizacidn de los diferentes programas docentes

de especializacidn.

Creacién y desarrollo de la estructura docente para

la especializacién en Medicina de Familia.

PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS

Cobertura de puestos, conforme a las nuevas exigen-
cias sanitarias.

Aprovechamiento adecuado de los titulados en especia-
lidades saturadas, mediante la creacidén de los niveles
de actuacidn asistenciales y docentes de cada Especia-
lidad.

Exigencia de una profunda Reforma Sanitaria.
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MEDICOS

APELLIDOS

NOMBRE ..ot e e e e en e

El pres i lo ta de dos partes:

1.—ENCUESTA: Consta de XXXII preguntas

Todas las preguntas tienen cinco resp [ P
la VIll, que tiene 24
la XVH y XXVI, que tienen 15
la X, que tiens 10

Mergue sélo una respuesta (sl merca mis de una en la misma pregunta
anula fa valldez de los . E)

1X pregunta.—Profesién del pedre (si se tratara de un médico milltar
SOLO se marcaria In letra A, NUNCA la Ayla .

Antes de marcar una es muy leer
cada una de las respuestas que aparecen en ef cuestlonarlo.

A, ')

En su interés personal, en el del grupo que representa y en beneficio
de la futura Ensefianze Médica debe contestar meditando seriamente estas
preguntas de encuesta con la més ahsoluta franqueza. Diga lo que plensa
y expréselo sin ninglin temor.

2.—PRUEBA: Consla de 250 preg Inel i de Cien-

cias basi (A B ica, Fisiologl ) Gh logfa, Obstetri-

gl.' ?to"lnollrlngologll, Oh-lmologin, Ped'htrln, Psiqulatria, Medicina y
rugfa.

Cada pregunte de esta prusha tiene 5 posibles contestaciones, de las
que SOLO UNA puede marcarse como. tespuest- (al marcar, a la vez, dos
0 mis en una misms 1a ). La marca debers
hacerse con un traro de liplz blando en el espoclo reservado para ello
de 1z hoja de examen.

Tiene Vd. cuatro horas y medie pa a las preg Al finat
devuelva, junto con Ia hoja de exomen flvmado, el cuestlonarlo, por sl fuera
necesario consuftar en 6l alguna duda referente a fas contestaciones.

Debe taner gran culdado en no maltratar las holcs de examen, procu-
rando. st borra alguna Ién para la por otra, hacerlo con
Ia { pr itand wper la hoja, deterlorarla, o escriblr en
clla algo que no se reflera a las respuestas. Nuestra experiencia reco-
mienda rellenar 1a hoja de examen al final, marcando previamente en el cua-
derailio las respuestas.

Muchas gracias.



Pregunta |, —Edad:

A.—20/21 aiios.
8.—22/23 anos
C.—24/25 aiios.
D.—26/27 afios.
E.—Mé4s de 27 aios.

Pregunta 1l.—Estado:

A.—Saltero.

B.— Casado.

C.—Viudo.

0.—Religloso.
£.—Separado o divorclado

Pregunta Jll.—Afios de graduacién:

A.—Uno.

B.—Dos.

C.—Tres.
D.—Cuatro.
E.—Més de cuatro.

Pregunta [V.—Afios de duracién de la carrera:

A—S.
B.—7.
Cc—38.
0.—9.
E.—Miés de 9.

Prey! V.—idl que

A.—Inglés.

8.—Francés.

C.—Alemén.

O.—{taliano.

E.—Més de uno de los anteriores.

Pregunta VI.—;Ha llevado a cabo estudios de Medicina en algumo de estos
paises?
A—EEUU.
B.—Alemania.
C.—Francla.

D.—Inglaterra.
E.—Otros.

Pregunta YI.—Foreing:
A.—Presentado.
8.—Sollcitado.
C.—No le interesa actuslmente.
—_—3
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Preg Viit—Facultad donde obt ol titulo (marque solo 1a que corres-
ponda):

A.—Barcelona Auténoma.
B.—Barcelona Central,
C.—Bilbso.
D.—Cédiz.
£.~—Cdrdoba.
F.—Extremadura.
G.—Granada.
H.—La Laguna.
1.—Madrid Autdnoms.
.—Madrid Complutense.
K.—Mélaga.
L.—Murcia.
M.—Navarra.
N.—Ovledo.
O.—Salamanca.
P.—Sentander.
Q.—Santlago.
R.—Sevllla.
S.—Valencle.
T.—Valladolid.
U.—Zsaragozs.
V.—América.
X.—€uropa.
Y.—Otros.

Pregunta IX.—Profesién del padre:
A.—Médico.
8.—Maestro.
C.—Obrero.
D.—Empleado.
E.—Técnico.
F.—Profesién Liberal.
G.—Comercial.
H.—Industrial.
1.—Militar.
J.—Otros.

Pregunta X.—Sltuacién Militar o Serviclo Soclal:
A.—Cumplido.
B.—Prorrogado.
C.—Faltan pricticas.
D.—Exento.

Pragunta Xl.—Experlencia clinica anterior a su graduacién:
A—En Medicinas.
B.—En Cirugls.
C.—En Pedistria.
D.—En Ginecologfa y Qbstetricia.
E—En més de uno de los anteriores.

Pregunta XH. Si ha realizado historias clinicas en al mismo periodo.
tCufintas?:
A.—1 @ 10 historiss.
B8.—11 & 20 histories.
C.—21 a 50 historias.
D.—50 a 100 historlas.
E—M4gs de 100 historlas.

— 4 —
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Pregunta Xfil.—Si tiene experlencia quinirgica marque:

A.—SI ha ayudado en alguna Intervencién.
B8.—S! ha hecho suturas.

C.—S! ha hecho vandales.

D.—M4s de uno de los enterlores.
E.—Los tres.

Pregunta XIV.—$S| tiene alguna experiencla obstétrica marque:

A.—SI ha visto mds de 10 pertos,

B.—S! ha colaborado en alguna asistencia a los mismos.

C.—Si ha asistido alguno personalmente.

D.—Mi4s de uno de los snteriores.

£.—Los tres anterlores. !

Pregunta XV.—8} posee slgima experiencis en las sigul plorach
merque: !
A.—Si ha puesto siguna inyeccién SC o IM.
B8.—S5f ha puesto alguns inyeccién V.
C.—SI ha hecho alguna puncién lumbar.
D.—Mds de una de las enterlores.
E.—Las tres anteriores.

Progunta XVi—;De qué tipo han sido las razonea que motlvaron su else
clén de la carrera de Medicina como profesion?

A.-—Socloecondmices.

B.—Familiares.

C.—Inlluencia de algun Profesor.

0.—Vocacién.

E.--Otras razones no comprendidas entre las anteriores.

Pregunta XVIl.—;Qué especialidad le gustaria hacer en el futuro?

A~—Medicing Genersl.
8.—Quirtdrgica.

C.—Investigacién.

D.—Anatomia Patolbgica.
£.—Laboratorlo.

F.-—Rsdliologis.

G.—Anestesla,

M.—Rehabilitacion.
I.—Radloelectroterapia.
J.—Ginecologfa y Obstetricla.
K.—Pediatria.

L.—Psiquiatris.

M.—Otras especialidades médicas.
N.—No estd comprendida entre les mencionades.
0O.—No lg tiene decidida.

Progunta XVIN.—:Cuél es su opinién sobre la ensefianza recihida?

A.—Corrects.

8.—Fundamentalmente teérica,
C.—Préctica.

D.—insuficlente.

E.—Mi opinién es distinte a las anteriores.



Pregunta XIX.—~;Cémo piensa que debe orlentarse la ensefianza de post-
graduados?

A~£n el seno de un hospital docente,

8.—Por un maestro técnico en la materia.

C.—Por el sistema actusl de Escuelas Profesionales.

D.—El sprendizaje de ml especislidsd s6lo podria reallzarlo en el ex-
tranjero.

E.—Por alguin otro método.

Pregunta XX.—¢Por qué h ha elegido la especializaclén?
A.—Socioeconémicos.
8.—Familiares.
C.—influencla de un Profesor.
D.—Vocaclonales.
E.—Distintos a los expresados en A, 8, C, D.

Pregunta XXIL—La razén que ha motivado la eleccién del hospital donde
desea llovar & cabo Ia Residencls ha sido:
A—Por ser el primero que convoce plazas.
8.—Flercer en &l algin femilier o conocido.
.—Su prestigio como organizacién docente.
D.—Poseer un buen equipo y modernos medios técnicos.
E—Otras razones distintas a las anteriores.

Pregunta XXH.—;Oué orientacion dard a su futuro ejercicio profesional?
A—En la clinica privada.
B.—En el medlo rural.
C.—En un hospitel asistencial.
D.—En un hospital docente.
E—Otros.

Preg XX1ll.— Consid d da esta prueba de preseleccién?
A.—No necesaria.
B.—No deberia llevarse a cabo y bastar con el expediente académico
para hacer le seleccién.
C.~—Eg dtll para una mejor seleccién.
D.—Necesarla, dedas las pocas plazas existentes.
E—M! opinién no estd comprendida entre las anterfores.

Progunta XXIV.—S1 ha llevad cabo al tudios de Medicina en el
extranjero, jdurante cuénto tlampo‘l
A.—Menos de un mes.
B.—De uno a tres meses.
C.—De tres a sels meses.
D.—De seis a doce meses.
E—Més de un afio.

Pregunta XXV.—;Cuél es en su opinién la orientacién futura que deberia
darse a ia ensefianza médica?
A.—Por medio de la Facultad de Medicina con pricticas hospitalarias.
8.—Por medio de hospiteles dependi=ntes de la Facultad de Medicine.
C.—Por medio de Escuelss de Medicina, en las cuales se lleve a cabo
ta fii continuada en régi externo.

D.—lIgual a C, pero en régimen de internado.
E.—Mi opinién es distinta a las snteriores.




Pregunta XXVi—Valore su di déml i6
do 4 a cada Matricula de Honor, 3a c.da Sobvsullch. z a cad- No-
table y 1 a cada Aprohado. No se como

16n Fisica, E: i6n Politica y Religién. Halle 1a medh
dividiendo la suma por el nimero de asignaturas y marque por aproxime-
cién o fraccibn.

A—1,0.
B—12.
C.—14.
D~—16.
£—18.
F—2.
G.—22.
H.—24.
1.—26.
J.—28.
K~3.
t—32.
M—34
N.—3.6.
0.—~3.8 0 mas.

Pregunta XXVIl.—Licenclatura:

A.—~No presentada.

B.—Superada con aprobado.
C.—Superads con notable.
D.—Superada con sobresaliente.
E.—Superada con premio extraordinario.

Pregunta XXVIIl.—Tesis doctoral:

A.—No’ presentada o pendiente de calificacion.
8.—Calificada con aprobado.

C.—Cdlificada con notable.

0.—Caliticada con sobresaliente.
E.—Calificada con «Cum lsudes.

Preg XXIX.—Actividades profesional P o asi iales, ejer-
cldas con & iusivo, o un sfio o fracci6n mayor de seis
meses como minl para los asl les 0 curso académico, pars
los docentes:

A.—Un ajio.

D.—Dos arios.
C.—Tres afios.
D.—Cuatro afios.
E.—Cinco aiios.

Pregunta XXX.—Becas o premios obtenidos por concurso:
A.—Ninguna.
B.—Como preyraduado.
C.—Como postgraduado.
D.—Coma pre y postgraduado.
— 7 —
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Pregunta XXX).—Para Residentes actuales:
A.—Sollcitedo cembio da Centro.
B.—Solicitad blo de E e

Tad

C.~Solichado camblo de embss.

Pregunta XXXIl.—Concurre a plaza de:

A.—Interno.

B.—Residente de primer afio,
C.—A smbas, Indistintamente.
D.—Resldente extrenjero.
E.—Resid de Prog Esy

ey

€8,



1—Cusles de Jos slguientes misculos producen rotacién lateral de la

cabeza:

A) El trapecio y los Intertransversos cervicales.

B) El esplenlo de la cabeza y el esternocleidomastoideo.
C) El complejo mayor y el romboides mayor.

D) Todos los anteriores.

E) Ninguno de los anteriores.

2.—Una seccién del troncoe primario inferior del plexo braquial producira:

A)
B)
C)
D)
E)

Incapacidad de realizar rotacién externa del miembro supertor.
Anestesia a lo largo del recorrido del nervio radial.
Incapacidad de realizar oposicién del pulger.

Anestesia del quinto dedo.

Atrofia del biceps y el braquial anterior.

3.—Respecto al conducto Inguinal:

A)
B)

9]
D)

E)

Su pared anterior estd formada por la ap sis del musculo
gblicuo mayor del abdomen.

Su orificio profundo o lateral estd limitado [ateralmente por la
arterla epigastrica y el lig de H Ibach

Su techo estd formado por el ligamento de Cooper.

Su pared posterior ests formada, medialmente, por la fascla trans-
versalis.

Todas las respuestas enteriores son Incorrectas,

4.—La articulacién de la cadera:

A}
:]
C)
D
£)

S5.—la
A
B
[

D
E)

Es una articulacion condilea cuya Irrlgacién procede fundamental-
mente de la arterla deél ligamento redondo.

Presenta una cépsula que se inserta, entre otros puntos, en la
cresta pectinea.

A través del reborde superior de la ceja estiloides, se transmiten
las lineas de carga hacta el trocénter mayor.

La flexi6n de esta articulacién ¢s producida, entre otros mdsculos,
por el recto anterlor, e recto Interno y el obturador externo.
Todas las respuestas anteriores son incorrectas.

arteria renal izquierda:

Es rama de la arteria aorta ahdominal, es de una longitud mayor

que la derecha y es cruzada por la vena mesentérica menor.

Es roma de la arteria aorta abdominal, de menor longitud que la

derecha, y es cruzada por la vena mesentérica mayor,

A veces, cuando se trata de una plosis renal, nace de la arteria

H.!aJca izquierda. y en esa zona tome relaclones con los nervips
genltales corresp ites.

Es rama de la arteria aorta abdominal. Es de una longitud mayor

que la izquierda, y es cruzada por ta vena mesentérica mayor.

A veces, cuando se trata de una ptosis renal, nace de la arteria

hipogastrica lzquierda, y en esa zona toma relaciones con la ve-

jiga.

— 9 —
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6—La bolsa escrotal:

A)

8)

C)
D)

E)

Que empleza a formarse en el curso del desarrollo, Incluso entes
de que se haya producido el descenso del testiculo, presenta una
capa, la vaginal propla, que viene a corresponderse con la fascla
transversalls del sbdomen, que fue evaginade en tel descenso,

Su fascia espermitica Interna o inal comtn, corresponde a une
evaginaclén de fibras di del misculo obll interno del
abdomen.

Su fascia espermética externa es inuidad de la sp i
del musculo oblicuo menor del abdomen.

El misculo creméster, que es U 16n del muiscul |

al contraerse refuerza la pared ahd I, protegiendo el d
to Inguinal.

La plel del escroto contiene en su profundidad el masculo dartos,
de tipo estriado, de un p élogo al misculo cre-
méster.

7—E! Gtero:

A}

8)

C)

D)
E)

Presenta en sus bordes el ligamento ancho, que contiene, entre
otras estructuras, uréteres y arterlas hipogéstricas, que se cruzen
entre si,

Presenta un cuello que asoma a nivel de vagina, bordesdo por los
fondos de saco, de los cuales el anterior es de mayor extensién
que el posterior.

El férnix vaginal posterior toma relaciones a través del Douglas
menor, con asas | inal lo plica que en e! Intento de
aborto criminal puedan producirse peritonitis.

A través del f6rix vaginal anterior, el ttero se relaclona con el
fondo de saco vesicouterino.

El utero se relaclona con el recto, quedando bardeados ambos 6r-
ganos por los ligamentos uterosacros, a cuyo nivel discurren los
uréteres.

8~Una lesién del nicleo del Iil par craneal produce:

Lagoftalmos y derivacién del oJo hacla fuera y hacia abajo.
Ptosls palpebral y desviacién del ojo hacla dentro y arriba.
Lagoftalmos y desviaclén del ojo hacls dentro y abajo,
Ptosts palpebral y desviacién del ojo hacla fuera y erriba.
Ptosis palpebral y desviaclén del ojo hacia fuera y abajo.

9—Un tumor hipofisiarlo puede producir pérdida de vislén en los campos
visuales temporsles debido a que:

A)
8)
C)

D)
B

Queden lesionadas fibras p d de p ret ne-
sales, las cuales se decusan en el qulasma Gptico.

Son leslonedas fibras de ambas cintillas 6pticas, por las cuales
caminan fibras retinianas temporales.

Son leslonadas las fibras més Internas de ambos nervios 6pticos.
Son leslonadas las fibras més laterales del quiasma 6ptico.

Son leslonadas las fibras més internas de les cintillas 6pticas jun-
tamente con la zona media y posterior de quiasma 6ptico.

— 10 —



10.—Las irritaciones de 4reas sensitivas de corteza cerebral, correspon-
dientes a las zonas de la circunvolucién postroléndica:

A) Producen sensaciones concretas de tacto, temperaturs y presién.

8) Producen sintomas difusos de hormig yp 1

C) Prod boliciéon de los sf dolorosos que pueda presen-
tar el enfermo.

D) Prod una ar ta correspondiente a la zona topogréfica es-

timulada, y en algunas zonas del cuerpo, analgesia,
E) St tales Irritaclones son muy Intensas, se producen contracciones
de la musculatura del miembro superior.

11—, Cuél es el concepto més exacto de pH?. pH es:

A) La concentracién de iones hidrégeno de una solucién.

B) El logaritmo de (A).

C) El logaritmo de la concentracién de fones hidréxilo.

D) £l logaritmo de la Inversa de la concentraci6n de iones hidrégeno
activos.

€) La concentraclén de lones hidronio.

12—¢Cuél es la funcién bioquimica de les vi del grupo B?

A) Como farmecos utllizados en la intoxicacién etfiica aguda.
8) Actuar como co-enzimas.

C) Actuar como antitéxicos.

D) Como componentes estructurales.

E} Neads de lo snterior.

13.—;Cuél de les sigulentes hormonas no es un polipéptido?

A) ACTH.

B} Insulina.

C) Adrenalina.

D) Glucagén.
LH.

1‘.——LDCUA6| de las siguientes bases nitrogenadas no se encuentra en et
NA?

A) Adenina.
B) Guanina.
C) Timina,
D) Citosina.
E) Uracho.

15—La Importancia bloquimica del AMP ciclico se debe a:
A} Tener un enlace rico en energia.
B) Ser un producto de ATP.
C} Servir como segundo mensajero.

D) Ser fuente de bases nitrogenadas.
E) Todo lo enterior.

—_11 =
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16.—La glucogenasis tipo |, o enfermedad de V. Glerke, es un arror me-
tabélico génlto por defi la de i

A) Fosforllasa hepitica.
B) Amilo 1-6 glucosidasa.
Gl 6— fosf hepétt .
D) Maltasa &cida.
E) Ninguna de las anterlores.

17.—El ima gl —6-— fosf, dehidrogenasa dirige la utilizaclén de
la glucosa a través de estas vias metabélicas:

A) Via de Embden-Meyerhoff.
B) «Shunt» pentoss-fosfato.
C) Ciclo de Krebs.

D) Ciclo de Rapopport.

E) Neoglucogénesis,

18.—Las prostaglandinas son «<hormonas tisulares= que por su composicién
quimica se pueden considerar como:

A} Purinas.

8) Pirimidinas.

C) Acidos grasos insaturados.
D) Aniceres simples.

£) Glicoproteinas.

19.—E| glucagén Interviene en el metabolismo del glucégeno hepético me-
dlante:
A) Activacién del { glucog 1
B} Activactén del enzima hexoquinasa.
C) Inhibiclén del enzima fosforllasa.
D) Activacién de! enzima fosforllasa.
E} Por mecanismo distinto a los anterlores.

20.—La Insulina es una hormona cuya primera accién a nivel de los te]l
dos es:

A) La induccién de una proteina intermediaria ligada a la fracci6n
albimina del suero.

B) Activacién directa del sistema microsomal,

C) Activacién de la sintesis de proteina en el interior de la célula.

D) Interaccién con receptores especificos a nive! de la membrana
celular.

E) Ninguno de los anteriores.

21 —El factor 1l de la coagulaclén es:
A) El precursor de la fibrina.
8) El calcio.
C) El flbrintgeno.

D) La proconvertina.
E) Ninguno de los anterlores.
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22—la

23 —El

24—1a
A)

B)
C)

0)
E)

25—la

A)
B)

C)
D)
E)

via corticonuclear es, funcionalmente, muy similar a:

El sistema reticuloespinal.

El sistema vestibuloespinal.
El sistema tectoespinal.

El sistema piramidal.

Nada de lo anterior es cierto,

grado de icacién de los ali en el hombre:

Altera los procesos quimicos de la digestién.
Altera la velocidad de la digestion.

Altera ambos.

No altera ninguno.

Altera la secrecién duodenal.

secreclén del pancress exocrino:

Depende exclusivamente de factores horimonales. es decir, no
responde al estimulo del vago.

Se estimula cuando hay 4cldo en el duodeno.
Estd formada principal por ido alcaflno cuando la se-
crecién estd provocada por la pancreocimina,

Contiene gran cantidad de secretina y pancreocimina.

Disminuy do se administra acetilcolina.

vitamina B12.

Se absorbe fund en el 4o,

Su absorcién depende de un factor (factor Intrinseco) que se sin-
tetiza on el higado.

Su ebsorcién depende fund | de fa pr ia de sales
bHiares en el intestino.

Una vez absorbida en la sangre, va unida e glohulinas transpor-
tadoras.

Su absorcién es dopendlente de lu bomba de sodio.

reabsorclén de la mayor parte del potasio tiene lugar en:

€l tubulo proximal.

Segmento descendente del ssa de Honle.
Segmento ascendente dal asa de Henle.
Tabulo distal.

Tubo colector.

sabe con certeza que las proteinas del plasma transportan:

Insulina y glucagén.

Hormonas tiroldeas y cortisol.

FSH y TSH.

ACTH y LH.

Prolactina y hormone del crecimiento.

— 13 —
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28.—El coclente resplratorio es la refacién entre:

A) El CO; eliminado y el O: d
B) El tiempo de una inspiracién y el de una esplracién.
C) Entre el aire ventilado y el Oz consumido.
D} Entre las resistenclas estéticas y gdindmicas.
Ning! de les r anteriores es correcta.

29.—~La produccién de glébulos rojos en la médula:

A) Se Intensifica d el ido de O2 en los te]idos.
B) A do el do de O: en el alre disminuye.

C) No se modifica con la actividad fisica.

D} Disminuy d 1a for 6n de erltropoyetina.

€) Todas las respuestas anteriores son correctas,

30.—El clerre de la vélvula adrtica coincide con:

A) El vofumen ventricular minimo,

B) El clerre de las vélvulas auriculoventriculares.
C} Lla onda P. del electrocardiograma.

D) El primer ruido cardfaco.

E) La onda a de la presién aurlcular.

31.—Las vélvulas conniventes:

A) Se localizan a nivel del piloro donde forman un esfinter.

B) Estén constituldas por pliegues dv la pared Intestinal que no In-
cluyen la submucosa.

C) Faltan en la primera porcién del duodeno,

D) Tienen una estructura idéntica a la de las vellosidades intestinales.

E) I'E‘n su espesor se sitdan los follculos linfoides de las places de
ayer.

32.—E1 endometrio durante el estimulo estrogénico muestra:

A) Gléndulas aserradas.

B} Espinas conjuntivas.

C) Secrecién glucoproteica,
D) Abundantes mitosis.

€) Transformacién predecidual.

33.—Pars realizar un Intercambio gaseoso e nivel del pulmén los gases han
de atravesar:

A) Substancla tensioactiva.
B) Células septales.

C)} Células endoteliales.
D} Neumocitos tipo ).

E) Todas excepto B.

— 14—
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34.~La hiperplasia fibromuscular es una lesién arterlal que con mayor
frecuencla se presenta en:

A) Arteria hepética.
B) Arterias coronarias.
C) Arterias renales.
D) Arterla braguial.

E) Aorta.

35—Un tumar orlginado en células germinales as el:

A) Tumor de células de Leydig.
B) Tumor de células de Sertoli.
C) Tumor de células de la granulosa. !
D) Tumor de células de la tecs.

E) Corlocarcinoma.

36.—Considerando 1a supervivencia a los 5 siios, entre los sigulentes tu-
- mores malignos, tiene peor prondstico:

A) Carcinoma de péncreas.

B) Melanoma.

C) Carcinoma papilar de tiroides.
D) Carcinoma de vejiga.

E) Carcinoma epidermoide de piel.

37 —La afectactdn bilateral de la mama se produce con méxima frecuen-
cla en:

A} Carcinoma ductal infiltrante.
B) Carcinoma lobular infiltrante.
C) Enfermedad de Paget.

D) El fibroadenoma.

E) La mastopatia fibroquistica.

38.—Con méxima frecuencla, el tumor de Krukemberg debe ponerse en
ralacién con el: .

A) Carcinoma de pulmén.

B) Carcinoma mamario.

C) Carcl gastr

D) Melanoma de coroldes.

E) Disgerminoma extragonadal.

33.—El elemento m4s caracteristico de un granuloma tuberculoide, sin el
cual no es posible calificar a la lesién, como auténtico granuloma tu-
berculolde es:

A) €l linfocito.

B) La célula epitelolde.

C) La célula gigante de Langhans,
D) la coreosis.

E) El bacllo acido-slcohol-resistente.

— 15 —
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40—En la degeneracién walleriana, la activided macrofégica es principal-
mente funcién de:

A) Oligodendrocitos.

B) Astrocitos.

C) Neutroéfllos.

D} Monocltos.

E) Células de Schwann.

41,—;Cuél de los sigul procedimi dlagn6sti de Iaboratorio,
es ol més indicado para efectuar durente la primera semana de evo-
fucién de una. posibie fiebre tifoldea?

A) Seroaglutinaci6n.

B) Cultivo de orina.

C} Hemocuitivo,

D) D i6n de la velocidad -de sedk 1.
E) Proteinograma.

42—Ante un enfermo pech de br aguda, jcusl de los si-
gui procediml diagnosti es el més indicado?

A) Radiografia de articulacion sacro-lliaca.

B) Puncién Intraarticular de la rodiila.

C) Estudio del hemograma y recuento leucocitario.
D) Seroaglutinacién,

E) Espectro electroforético de las proteinas séricas.

43.—¢Cuél de los siguientes hongos, se aisla habitusl en un caso de
muguet? (Aftas bucales).

A} Cendida albicans.

8) Trichophyton mentagrophytes.
C) Nocardia asteroides.

D} Actinemyces [sraelil.

E) Aspergillus fumigatus.

44— Cuél de los cuadros que se citan a continuacién, puede ser causadg
por neumococo?

A} Eritrasma.

B) Herpangina.

C) Erisipela.

D) Llupus eritematoso.
E) Meningitls supurada.

45.—;Cuél de los sigui microorgani es e} principal responsable
de las gastroenteritis infantiles?

A) Salmonella Typhi.
B) Vibrio cholerae.

C} Pseud aerug
D) Proteus mirabilis.
E) Escherichia coli entaropatégeno.
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46.—¢Cul de las siguientes afirmaciones es falsa, sobre endotoxinas?

A) Son fragmentos de pared celular.

B) Se obtienen toxocides por accién del {ormaldehido.
C) Son poco antigénicos.

D} Ejercen una accién Inespecifica.

E} Son estables al calor, resistiendo 100"C.

tand.

47.—En una reaccion igeno i po. ;Qué se por afinidad?

A) La propiedad que tlenen los i pos de unirse electi
a ciertos antigenos y no a otros,
B) La iIntensided de la unién entre un determinante antigénico y un
sitio binante en la lécula de anticuerpo.
C) El nimero de sitlos por los cuales las moléculas de antigeno y
de anticuerpo se unen entre si. !
D) La Intensidad de Ia unidn entre las moléculas completas de an- .
tigeno y de anticuerpo. :
E) La proporcién 6ptima de combinacién entre el antigeno y el an-
ticuerpo. ‘ !

48.—;En qué iste la ! oforesis?

A) En una electroforesis segulda de una inmunodifusion radial.
B) En una elactroforesis precedida de una difusién doble bl-
dimensional. i
C) En una electroforesis de inmunoglobulinas en medio gelificado.
D) En una electroforesis en medio gelificado seguida de una reac-
cion de precipitacion en el mismo medio.
E) En una electroforesis en medio gelificado en presencia de anti-
genos precipitantes.

49.—Una de las sigulentes caracteristicas no es propla de la hepatitis sé-
rica:

A) Periodo de incubacién de aproximad 100 dias.
B} Transmisién por via parenteral.

C) Presencia del virus en sangre durante anos.

D} Se previene con gammaglobulina humana Inespecifica,
E) No presenta variacién estacional.

50.—De las .cinco afirmaciones que se citan a continuacién, jcuél de ellas
corresponde a la co ictén real de la vacuna antivariélica?

A) Virus de la viruela vivo virulento.
B) Virus de Ia viruela muerto.

C} Virus de la viruela vivo y atenuado.
D) Virus de la vacuna vivo.

E} Virus de la vacuna muerto.
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§1.—Los sigulentes cuadros son tipicos fendémenos de etopfa, excepto uno:

A) Asma,

B) Fiebre del heno.

C) Eczema.

D) Urticarle.

E) Enfermedad del suero.

52—la pruebs dérmica con tubercullna, es un tipico fenémeno de Man-
toux, debldo a qué fraccién extralda del bacllo tuberculoso?

A) Lipopolisacérido.
B) Polisacérido.

C) Lipldo.

D) Ceras.

E) Protelna.

53.—Los anticuerpos son:

A) Globulinas.

B) AlbGmina.

C) Aminodcidos.

D) Polisacédridos.

E) Ninguno de éstos.

54.—La determinaclén del titulo de antlestreptolisinas (ASLO), ayuda en
el diagnéstico de:

A) Espondiloartritis.

8) Brucelosis.

C) Flebre reumatica.
D) Artritis reumatolde,
E) Gota.

55.—Para el diagnéstico de la leosis Infeccl usted pedirla
como prueba serolGgica més orlentativa:

A) Reacclén de Singer-Plotz.
8) Reaclén de Wasserman.
C) Reaccién de Paul-Bunnell.
D) Reaccién de Waler-Rose.
E) Las cuatro reacciones.

56.—La proteinuria de Bence-Jones es:

A) Una menlfestacién de la glomerulonefritls post-estreptocécica.

B) La pérdida de las proteinas séricas por la orina.

C) La eliminacién urinarla de las cadenas ligeras componentes de
una paraproteina.

D) Aparece en todos los casos de mieloma.

E} Asoclado a un sindrome en el reclén nacido.

— 18 —
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57.—La sctivacién del complemento puede hacerse por dos vias, en am-
bas hay consumo de:

A) C1.
8) C2.
C} Cs.

CA.
E) Todos ellos.

58-Cuando se requiera hacer un trasplante renal en humanos, se debe
tener en cuenta el grado de compatibilidad en:

A) Sistema ABO y Rh.

8) Sistema ABO y Gm.

C) Sistema ABO y HLA.

D} Sisteme ABO y Oz,

E) Sistema ABO exclusivamente,

59.—El shock enefildctico en el hombre:

A) No se perece al tipo de shock que aparece en el cobaya.

B} Es muy frecuents.

C) Puede ocurrir en algunos Individuos que han recibido previamente
Inyecclones del antigeno.

D) Solamente aperece en los individuos que inhalan el entfgeno.

E) Eleve ls presién erterlal y la temperatura.

60.—Un trasplante entre dos individuos < |3 misma especie y no Idénticos
b a0 d ina:

A} Autotrasplante,
B) Xenotrasplante.
C) Heterotrasplants.
D) isotrasplente.

€} Homotrasplante.

61 —EI propanol (INDERAL SUMIAL) es un blog te de los ptoy
Beta, que Istra & un pacl da luger:

A) Increments el gasto cardiaco y el consumo de oxigeno.

B} Oisminuye la presién sangufnea, pero por via refleja incremente la
frecuencia cardiaca.

C) incramenta [a calda de presi6n dlestélica, inducida por edrenallna.

D) Incrementa los efectos del isoproterenol sobre la musculatura
bronqulal.

E)} Se utiliza en el tretamiento de 1a hipertensién erterial esencial,
sobre todo en paclentes con renina sita, debido a gue el control
de liberaci6n de renina, estd diade por un recep Beta.

62.—La administraclén de farmecos parssimpaticoliticos, puede ocaslonar:

A} Midriasls y tr s de dacié

B} Esllmulaclon y/o deprealbn del S N. C.

C) Hipertermia.

D) Incremento de las ascreclonea digestivas y de la motlildad.
€E) Tag a y incr de la presién arterial.
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63.—Sefiale 1a respuesta correcta:

A)
B)
C)

p)
€)

El dicumarol es un farmaco enticoagulante de accién réplda que
se utiliza para mantener la sangre incoagulable una vez extraida.
Cuando se observm slqnos de toxlcldad por los derlvados cuma-

‘Lns homormolaa producldaa por heparlna deben tratarse mediante
a admi

La heparina se p omo antitr ldstica y antitr6
El efecto de los lntlcoaoulantea orales desaparece ¢on rapidez,
al suprimir su edminlstracién.

bl

84.—Un paciente lmoxlc:do con un Insecticida organofosforado, presentaria

los

uno, Jcull?

L) (of

Hipotensién.

Dolores abdominales.
Estrefiimlento.
Stalorvea,

Bradicardls.

85—0ué fsrmaco de los srados @ Inuacién no estd dotado de
propledades antiarritmicas?

A}
B)
C)
D)
E)

Procainamida.
Bretylium,
Difenilhidantolna.
Verapamil.
Fentolamina.

66.—Penicllinas: Sefiale la respuesta Incorrecta:

A)
B)

C)
D)

E)

Todas ellas son derivadas del anillo beta-lactémico.

La amplicilina es una penicifina de amplio espectro resistents a
penicilinase, 4

La cloxacllina es una penicilina reslst{ma a penicilinasa.

La cu)rbenlclllna es una penicilina actlve frente a infecciones por

Cuando un pnclent; es alérgico a un tipo de penicllina, 1o es a
todos los miembros del grupo.

67—Sefiale la respuesta Incorrecta:

A)
B8)
C)
D)

Un firrnnco puede ser inocuo y su metabollto |6xlco En este caso
incr fa la

l.os f 6} de Ios ] o di ollvlarsa utihi-

zando tanto lotégl como .-- o) S

Para que un férmaco prod f io

que cruce la barrera placentavla y no haya aldo metabollzado

En hi| ! a fonllb y los g

lantes orales, p"‘ﬁ'.n originar cuadros téxicos graves.
Para facilitar 1a absorcién dlgesllvn de un férmaco que sea base
débil (morfina, por e} io) puede ad arse bicar

_20 —
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68.—2En qué situacién clinica de las enumeradas a continuacién, considera
usted que no estsn indicados los corticosteroides? i

A) Artritls reumatoide.

B) Asma bronquial. ,

C) Leucemlias linfoides, ;

D) En hemorragias gastrointestinales, provocadas por aspirina. }

E) En sindromes de hiperfuncién sdrenal, causados por déficit de
11 hidroxilacion. |

69.—Sefiale la respuesta correcta:
Qué volumen {en mi.) deberia usted adminlstrar, a un pacients, de una
solucion de un férmaco al uno por mil, para que reciba cinco mili-

gramos?

A) 1 ml

B) 3 ml ,
C}) Sml :
D) 7 ml

E) 10 ml.

70.—Los firmacos simpaticomiméticos de accidn indirecta responden a
una de las siguientes afirmaclones:

A} Sus efectos son potenclados después de la denervacién cronica.

B) El blogueo ganglionar disminuye sus efectos.

C) Sus efectos son incrementados por fa sdministracién de cocaina.

D) Su efecto cronotrépico positivo disminuye mediante ta adminis-
tracion de fentolamina.

E) Para que su efecto aparezca es necesarla la Integridad del recep-
tor adrenérglco.

71.—Las vellosidades placentarlas las origina:

A) El corién frondoso.

8} E! corlén leve.

C)} la decidua esponjosa.

0} Lla decidua compacta.

£) Ninguna de las anterlores.

72.—Llos movimientos activos del feto son percibldos por la madre apro-
xtmadamente:

A} A los 2 meses de gestacion.
B) A los 4 meses de gestacidn,
C) A los 8 meses de gestacién.
D) A los 9 meses de gestacidn.
£} Ninguno de Jos anterlores.

73.—El corddén umbilical tiene:

A) Una arteria y una vena.
8) Dos arterias y dos venas.
C) Dos arterias y una vena.
D) Una arteria y dos venas.
E} Solo una arteria.

—2f —
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74 —E| metabolito més Importante de la progesterona es:

A) Pregnenolona.
B) Pregnandiol.
C) Estriol.

D) Todos ellos.
E) Ningune.

75.—En qué momento tiene lugar la determinacion del sexo:

A) Ovulacién.

B) Fecundacién.

C) A los 14 diss de la fecundaci6n.
D} A los 28 dias de la fecundacién.
E) A los 60 dfas de la fecundacion,

76.—El conjugado obstétrico del estrecho superior en una pelvis normal,
mide airededor de:

A} 11 cm.
B} 14 cm.
C)] 9cm.
D) 16 cm.
E) 18 cm.

77—La causa més frecuente de trastornns de la coagulacién en el em-
barazo, es:

A) Placenta previa.

8) Placenta acretta,

C) Leucemia aguda.

D) Desprendimiento prematuro de placenta.
E) Trombopenia esencial.

78.—El tratemlento 1d6neo de [a placenta previa oclusiva en embarazo a
término es:

A) Cosdrea elective.

B) Rotura de membranas (Trat, de Puzos).

C) Rotura de membranas segulda de oxitécicos.
D} Versi6n y traccién de un ple.

E) Induccién del parto.

79.—:Cuél es la anemla més frecuente en el embarazo?

A) Hipocroma.

B) Hipercroma.

C) Aplésica,

D) Hemolitica.

E) Aguda por hemorragia.
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80.—La ltamada falsa anemia del embarazo, se debe a:

A} Hipocitemia.

B) Aumento del volumen plasmético.

C) Hemoconcentracién.

D) Aparicién periférica de eritroblastos.

E} Disminucién del volumen total de sangre,

81.—El carci de end lo dido al cuello uterino corresponde al:

A) Estadio 0.
B) Estadio ?.
C) Estadio .
D) Estadio IN.
E) Estadio IV.

82.—La citologia positiva en una paciente no es una prusha definitiva de
la existencia de un céncer. Se requiere antes de iniclar un trats-
miento:

A) Repetir fa citologia.

B) Practicar Ja colposcopla.
C) Test de Schiller.

D) Confirmacién histolégica.
E)} Todas ias enumerades.

a

B3.—La blopsta de | tio para funcional ovérico, se debe

practicar:

A} En primera fase del ciclo.
B) El dia 14-

C) Postmenstrual.

D) Premenstrual.

E) Al terminar la regla.

84 —E] mas frecuente tipo de céncer en la mujer es el de:

i A)  Vulva.

i B) Cuello de ttero.
C) Endometrio.
D} Ovarlo.
E) Mema.

85.—Los carcinomas ovaricos se caracterizan por:

A) Aparecer en la vejez.

B) Aparecer frecuentemente en mujeres muy Jévenes
C) Provocar hemorragias uterinas.

D) Son frecuentemente bilaterales,

E} Dar sintomas precoces.
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86.—Un signo diagndstico de la Mucoviscidosis es:

A) Disminucién de la secrecién géstrica.
B) pH sanguineo elevado.

C) Aumento de electrolitos en sangre.
D) Aumento ddo I?n electrolitos en sudor.
El 16n de la amil |

87.—Es caracteristico de la intolerancia ol gluten:

A) Atrofis de veltlosidades Intestinales.
B) Lesiones cuténeas urticariales.

C) Eosinofilia Importante.

D} Curva de glucemia normel.

E) Déficit de secreci6n pancreética.

88.—En las hernias deslizantes del hiato diafragmético de fos nifos, los
sintomas fundamentales son:

:) Dolores relroestem.les,l
C} Hipo post.prandial.

D) Vémitos hemorrégicos.
E) Disnea de esfuerzo.

89.—La estenosis hipertréfica de plloro Inicia su cuadro clinico:

A) Inmediataments después de nacer.
B) Durante el primer mes de vida.
C) Al inicarse 1s marche,

D) A partir del sexto mes de vida.

€} A cuslquier edad.

90.—Una cardiopat! géni lanog con eje eléctrico lzquierdo es
sugerente de:

A) Tronco srterial.

B) Transposicién de los grandes vasos.
C) Ventriculo Gnico.

D) Trilogia de Fallot,

E) Atresia tricuspides.

91.—La profilaxis antiraquitica debe hacerse:

A) Con dosis de chogue mensual de 600.000 U. de vitamina D,
B) Con dosis elevada de vitamina C.

C) Durante los primeros cinco afios de vida.

D) Solamente a los nifios lactados artificiaimente.

E) Durante el primer afio de vida.
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92.—Las meningc falitis de fas parotiditis deben ser tratedas con:

A) Sulfamidas.

8) Ampicllina.

C) Cloramfenicol.

D) Sintomélicamente,

E) Punciones lumbares repetidas,

93.—Lla falitis post-vari

A) Ataxia.

8) Gran rigidez de nuca.

C} Estado de mal convulsivo.

D) Afectacion de pares craneales,
E) Demenciecitn,

cursa tip

ite con:

94 —Dato Importante para e} dlagndstico de las hemofillas es:

A) Tiempo de hemorragia.
B) Tienpo de protombina.
C) Fibrin6geno.

D) Tiempo de coagulaclén.
E) Adheslvidad plaquetarla.

95.—La anemia mediterrénea es debida s:

A) Autoanticuerpos.
B) Deficiencia enzimética eritrocitaria,
C} IntoxIcacién.

D} Def de 1a sintesis de las cad beta de la hemoglobina.

E} Favismo.

96.—La profil de la | patibilidad hemolf
bulina anti-D, debe hacerse:

A) Administrindola al nifio reclén nacido.
B} A las madres Rh +

feto-maternal con glo-

C) A las madres ya sensibifizadas por varios embarazos previos de

fetos Rh +
D) En la idltime mitad del embarazo.

E) 4’\"1!33 madres Rh —, no sensibilizadas, y que han gestado un feto

97.—La ictericia fisiolégica del recién nacldo se caracteriza por:

A) Ser de tipo obstructivo.
B) iniciarse al 2° 6 3" dia.
C) p se de hep

D) Iniclarse nada més nacer.
£) Producir prurita.
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98.—La rubeola se complica con clerta frecuencla con:

A) Anemla hemolitica.
B} Leucopenia.

C) Trombocitopenia.

D) Laringitis.

E) Pleurltis.

99.—En la tos ferina es tipica:

A) La leucopenia.
B) La linfocitosis.
C) La velocidad de sedimentaclon scelernda,
D) La neutrofilia,
E} La eosinofilla.

100.—Las Inmunodeficiencias primarlas se asoclan frecuentemente a:

A} Fiebre del heno.

B) Malformaciones congénitas.
C) Colagenosis,

D) Miocarditis.

E) Asma.

101.—En relacién con las dependencias y toxl [ falar la proposi-
cién falsa entre las sigulentes:
A) Las " " 4 q dancl

24 |4
B) El céfiemo (cannabis) produce dependencia.
C) El alcohol etilico produce dependencia.
D} Ulos barbitdricos producen dependencia.
E) No hay ninguna proposiclén falsa,

102.—Las alteraclones psiqulétricas, son sobre todo frecuentes en las crists
epllépticas que se originan en:

A) Centro-sncéfalo.
B} Lébulo frontal.
C) Lébulo temporal.
D) LUébulo parletal.
E) Lébulo occipital.

103.—Cuando un paciente presenta agudamente alteraciones de conducte
con descenso de nivel de conciencia, se debe pensar en:

A} Una psicosis de base corporsl o sintomética.
B) Une crisis neur6tica.

C) Un brote esquizofrénico.

D) Una fase maniaca.

E) Una crisis paranoica.

104.—Cuando un epiléptico pide consejo respecto de su matrimonio:

A) Debe prohibirsele el matrimonio.

B) Debe Informarse solamente a su futuro cényuge.

C) Debe informarse al proplo paciente y sl éste lo desea al futuro
cényuge.

D) Debe permitirsele el matrimonio y prohibirsele tener hijos.

E) Debe proponérsele su esterifizacion.
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105.—La personalidad histérica se caracteriza esenclalmente por:>
A) Crisis de agitacion.
N idad de +

B

C) Ansiedad.

D) tnseguridad.

E} Perfecclonismo.

106.—Seialar en qué neurosis aparecen més fr
evitacion:

A) Neurosis fébicas.

B) Neurosis depresivas.

C) Neurosis obsesivas.

D) Neurosis hipocondriacas.
E) Neurosis de angustla.

107.—Seiialar las caracteristicas habituales en el delirio paranoico:

A) El caricter onirico y f de fas !

B) La Incoherencla y fantasia de los contenidos del delirlo.

C} La sistematizacién y comprensibilided del delirio.

D) El I ¥y €c id tado del delirlo,

E) La ia de alucir verbales e ideas de referencia.

108.-~Seialar entre las siguientes condiciones la que no es catalogada habi-
tualmente como alteracién psicotisiolégica psicosomética:

A) Neurosis de renta.
B) Asma.

C) Urticaria.

D) Jequeca.

E) Colitis ulcerosa.

109.—La rigidez, la

rasgos
A) ta
B) la
C) La
D} Le

losidad, el perf ismo y la inseguridad, son
psicol6gicos que con mayor frecuencia se dan en:

personalidad clclotimica.
persenalided depresiva,
personalidad histérica.
personalidad obsesiva.

€) La personalidad ansiosa.

t10—Lla concordancia de los g los univiteli en sy p gfa psiq
trice, es significativamente elevada en:

A} Personalidades anormales.

B} Psicosls esquizofrénicas.

C) Psicosis manlaco depresivas,

D) Neurosis de angustia.

E} Personalidades sociopaticas.
t11.—Amigdalitis con adenopatias sxilares, Inguinales y hep galia, es

sugestivo de:

A) Amigdalitis estreptocécica.

B) Amigdalitis Jeucémica.

C) Amigdslitis rofa.

E) Amigdalitis de Plaut-Vicent.
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112—Obstruccién nasal y rinorea purulenta unilaterales nos hacen pensar en:

A) Etmolditls aguda.

B) Sinusitis esfenoidal aguda.
C) Cuerpo extrafio.

D) Sinusitls maxtlar.

E} Flibroangloma.

113.—FEl signo de! trago es positivo en:

A) Mastoiditis aguda.
B) Otitis sxterna.

C) . Otitis media crénics.
D) Otitls media.

E) Ototubaritls.

114.—Una traqueotomia debe ser reallzada:

A) Entre cricoldes y 1° anillo traqueal.
B) Entre el 2° y 3° anlllo traqueal.

C) Entre ol 37y 4~ anillo traqueel,

D) No Importa el sitlo.

E) En la membrana crico-tiroldea.

115.—Ante una hemorragia post-amigdalectomia Incoercible con los medios

habitueles se realizard:

A) Ligadura de la yugular externa.
B) Ligadura de la carétida primitiva.
C) Ligadura de la carétida externa.
D) Ligadura de la carétida Interna.
E) Ligadura de la yugufar Interna.

116.—;Cuél de los aticos sl orlentarfa su

diag-

néstico hacla una hemorraqla subdural, después de un trauma craneal?

A) Miosis homol, | fada a Isi

B) Midriasis y hemiplejia homolaterales.

C) Estrablsmo divergente con mlosis contralateral.
D) Exoftalmos con edema papilar homolaterales.

E) Lagoftalmos con paralisis de motor ocular externo ipsolateral.

117.—;Qué medicamento suprimiria usted entre los sigulentes empleados

en el tratamiento de una queratitls dendritica?

A) Atropina.

B) Aureomicina.
C) Vitamina B2
D) Dexamatasona.
E) u.

Py

118.—;Cuél de los sigui signos o 1za f8

2aclén de la enfermedad osclaro—hlperteslva?

A} Signo de cruce de Gunn.

B) Signo de cruce de Salus.

C) Focos algodonosos.

D) Irregularidad del calibre arterial.
E) Microeneurismas,
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119.—En una pardlisis del oblicuo mayor derecho, la imitacion en el movl-
miento del ofo derecho, y también la meyor diplopia se producen:

¢Al mirar hacla arriba y a la derecha?

#Al mirar hacia la izquierda?

LAl mirar hacia arriba y hacla la izquierde?
LAl mirar hacla abajo y hacia la lzquierda?
¢Al mirar hacla abajo y 8 la derecha?

homénima derecha?

cual de los defectos siguientes del campo visual, corresponde la
inacién de hemfanapsi

A una pérdida del cempo visual en ambes mitades temporales.
A la pérdida de la mitad temporal det campo visual del ojo dereche
y de la mitad nasal del izqulerdo,

A l: pérdida de la mitad derecha del campo visual del ojo de-
recho.

A la pérdida de los campos nassles de ambos ojos.

A Iha pérdida de ambos campos, temporal y nasal del ojo de-
recho.

121.—El «sindrome det I6bulo medio»:

€s exclusivo de las adenopatfas tuberculosas.
s patog 6 el carci br gé
Es generalmente Indicacié 16

de r pul
Estéd producido por una varledad de procesos.
Es debido a una anomalia congénita.

122.—La broncograffa no es esencial en la mayor parte de los casos de:

A}
8)
C)
D)
3]

Carcinoma broncogéno.

Tumores intratorécicos.

Absceso agudo de pulmén.

Cuerpos extraftos traquecbronguiales.
En ninguno de dichos procesos.

123.—~Una hemoptisis letal es una complicacién trecuente de:

A)
B)
C)
D)
E)

La bronquitis tuberculosa.

Del cercinoma bronquial.

Del carcinoma anaplésico.

De las bronquiectasias.

De ninguno de estos procesos.

124.—La causa mas frecuente del absceso pulmonar es:

A)
8]
C)
D)
E)

La tuberculosis.

Una atelectasia crénica.

La aspiracién de material extrafio.

El uso Indiscriminado de los antibléticos.
Los hamartomas.
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125—La técnica quirirgica més frec P en ol tr >
de la tuberculosis pulmonar es:

A) la resecclén de un I6bulo superior,

B) La lobectomia ampliada,

C} La resecctén sublobar (menos de un 18bulo).
D) La toracoplastia.

E) El neumotérax extrapleural.

126.—E1 enfisema lobar congénito se trata generalmente con:

A} Broncodilatadores y expectorantes.
B) Broncoscopla y aspiracién,

C) Orensje Intercostal.

D) Lobectomia.

E) Neumonectomia.

127.—Un hallazgo fr te en paci con tia supurativa y absceso
pulmonar es:

A} Diverticulosis esofégica.
B) Sepsis dentaria .

C) Alcoholismo,

D) Enfermedades mantales.
E) Todos estos procesos.

128.—El término «Emplema necessitanss, hace alusién a:

A) Una supuracién pleural aguda.

B) La extensién mediastinica de un empiema.

C) Una supuracién pleural secundaria.

D) La af 16 daria y fistulizacién a través de la pared to-
réclca.

E) Un emplema tuberculoso.

129.—En un derrame pleural hemético y recldivante, debe pensarse en pri-
mer lugar en:

A) Una tuberculosis pleural.

B) Una brucelosis.

C} Un sindrome de Meigs.

0) Una pleuritis bacteriana no tuberculosa,
E) Algan tipo de proceso mallgno.

130.—Joven de 1B afios con masa palpable y dura en e! hemitérax lzquierdo.
la radiograffa de t6érax demuestra una Imagen osteolitica del cabo
anterlor de la 4+ costllla fzqulerda, y una insuflacién periéstica en
forma de «telas de cebollas; pequefio derrame pleural homolateral
y una imagen nodular en el I6bulo superior izquierdo. Ef diagndstico
probable es:

A) Mieloma.

B) Condrosarcoma.

C) Sarcoma de Ewing.

D) Metéstasis de un corclnoma broncogéno.
E} Granuloma eosindfilo.
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131.—La mediastlnitis aguda se debe con la mayor frecuencia a:

A) Rotura de un quiste mediastinico.
B) Un proceso bacteriano agudo pulmonar.
C) Una perforacion del eséfago.

D p
E} A todas ellas.

9

132.—El boclo retroesternal:

A) Debe resecarse & través de una toracotomia submamaria.

B) Se extirpa mejor por medlo de una toracotomia posterolateral.
C) Casl stempre puede extirparse por via cervical.

D) No requiere reseccién quirdrglca.

E} Nunca es maligno.

133.—El mejor tratamiento de un neumo-mediastino espontineo que va en
awmento consiste en:

A) Toracotomla.

B) Incisién y descompresién supraesternal.
C) Incisié ) presié b lfrid,

D) Puncién mediastinica.

E) Drenaje Intercostal.

134—La aparicion de braquialgia y sindrome de Horner en el mismo lado
deben sugerir:

A) Un ganglicneuroma.

B) Un aneurisma aértico.

C} Una costilla cervical.

D) Un tumor de Pancoast.

E} Ninguno de ellos. B

135—Los tumores de asiento medisstinico primitivos son mis frecuente-
mente: :

A) De origen linfoblastico.

B) De tejido conectivo.

C) Epiteliales.

D) De origen en tejldo nervioso.
E) Ninguno de ellos.

136.—Los tumores neurogénicos del mediastino posterior:

A) Son tipicos de la edad adulta.

B) Son los més fr de esta locallzaclé
C) Son siempre sintométicos.

0} Ocurren preferentemente en mujeres.

E) Car denoide quistico.

137.~¢Con qué enfermedad guarda relacion el Mesotelioma?
A) Tuberculosis.
B) Sllicosts.
C} Asbestosls.
D} Bisinosls.
E} Antracosls.
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138.—¢Con qué tipo histoldgico de carcinama broncopulmonar se asocia con
més frecuencla del sindrome de Schwartz-Bartter (secreclén Inade-
cuada antidiurética?

A) Carcinoma eplidermoide.

B) Carcinoide bronquial.

C) Carcinoma Indiferenciado de células en avena (oat-cell).
D) Carcinoma brongulolo slveolar.

Carcli adenolde qui. ]

139.—El aciimulo de liquido en la cavidad pleural se debe a:

A) Aumento de la presién hidrostatica.

B) Disminucién de la presidn coloidostémica.
C) Aumento de fa permeabilidad cepilar,

D) Obstruccién linfatica subpleural.

E) Todas ellas.

140.—La gasometrfa arterlal de un paciente de 53 afios en coma, respi-
rando aire amblente @ una presion barométrica de 710 mm. Hg., es:
pH 7.15; PaCO, 70 mm. Hg.; PaO; 35 mm. Hg: Sa0, 65 por 100, ex-
ceso de base —10 mEq./1., bicarbonato plasmético 12 mEq./1 La in-
terpretaclén correcta serd:

A) Acidosis mixta.

B) Acidosis metabéiica.

C) Acldosls respiratorie.
D) Hip por hipo

E) Todas las respuestas.

6n alveolar.

cardfaco:

IM.—La'Insuﬂclencle cardlnga'tradlcional se debe al fallo de una de las si-
pledades del miscul

g pr

A) Contractilidad.

B) Ritmicidad.

C) Automatismo.

D) Conduccién surfculo-ventricular,
E) Distensibliidad.

142.—La disnea paroxistica nocturna es un sintoma clésico de:

A) insuficlencia ventricular derecha.

B) Insuficlencia ventricular izqulerda.

C} Pericarditis Idiopstica benigna aguda,
D) Estenosis pulmonar valvular moderada.
E} Ninguna de las anteriores.

143.—Ls onda =a- gigante en el pulso venoso sugiere:

A} Estenosis pulmonar severs.
'B) Hipertensién pulmonar pasiva.
C) Pericarditis constrictiva.

D} Estenosis mitral.

E} Comunlcacién Interauricular.
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144 —Subrayar qué menifestacién clinica es tipica de estenosis adrtice
severa: )

Palpitaciones.
Edemas maleolares.
Ascitls.

Sincope.
Congestién venosa.

145—(En cuél de las siguientes cardiopatias es mas frecuente la ocurrencla

de

embolismo sistémico?

Estenosls aértica.
Insuficiencia adrtica.
Estenosis mitral.
Pericarditis aguda.

Ductus arterioso persistente.

146 —En un paciente con insuficlencla adrtica severa, un soplo mesodias-
télico en 4rea mitrat puede deberse a is miteal lada, o sim-
plemente, tratarse de un soplo de Austin Flint.  Cuél de las si-
gulentes técnicas es capaz de diferencier ambas situaciones con exac-
titud, en todos los casos?

El ecocardiograma.

El cerotidograma.

El fonocardiograma.

El electracardiograma.

La radlografia simple de t6rax.

147.—La triada de presi6n venosa elevada, corszén pequefio y ascitls es
tipica de:

A)
8)
C)
D)
E)

Estenosis mitral.
Enfermedad de Ebsteln.
Derrame pericérdico.
Taquicardia paroxistica.
Pericarditis constrictive.

angina de pecho estable se caracteriza por:

Dolor esternal en reposo.

Dolor esternal en el esfuerzo.

Dolor esternal que aumenta con la respiracin.

Dolor esternal en la deglucién.

Dolor esternal acompafiado de elevacidn de lss enzimas séricas
GOT y GPT.

149.—Le muerte precoz del inferto de miocardio se debs a:

Insuficiencia cardiaca,
Pericarditis.

Fibrilacién ventriculer.
Hipertension.
Acidosis,
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150.—De entre las sig llcacl del Infarto agudo de miocardio.

¢Cuél es fa mis frecuente?

A) Shock cardiogénico.

B) Rotura del miocardio.

C) Extrasistoles ventriculares.
D} Comunicacién Interventricular.
E) Fibritacién avricular.

151.—El bloqueo cardiaco completo se caracteriza por:

A) Al i del io PR.

B) Disociacién euriculo-ventricular con frecuencia ventricular répida
y capturas ocaslonales.

C) 6n auricul wtriculer con frecuencla ventricular lenta.

D) Latldos fallidos.

E) Lla presencia de ecos ventriculares.

152.—El mecanismo de accién de le digital en la Insuficiencla cardlaca con-

siste en:

A) Regenerar el ATP.

B) Aumentar la presién venosa del llenado.
C)} Aumentar la contractilidad.

D) Dlsmlnulr la distenslbilidad.

E) las resl las periféricas.

153.—Ante un paciente que desarrolla répidemente: aumento de la presién

venosa, hipotensién arterlal, y pulso arterlal paradéjico, la conducta
correcta es:

A) Admi 6n de fluidos hiperténicos por via Intravenosa.
8] Admini 6n de quinid
C) Periceardi s de urgencl
D) Apllcaclén de tornlquetes en las extremidades
E] C 16n de un mar P
154 —El tratamiento a largo plazo con beta-bl estd Indicado unics-

mente en una de las sigulentes sl!uaclones

A) Bloqueo aurfculo-ventricular Mobltz tipo 1.
la cardiaca

Cl Estenosis mitral alslada en rmno sinusal.

D) Anginae estable,

E) Crisis de Stokes-Adams.

|55.—El'dato determinante primordial de la severidad de la tetralogia de
es:

Fallot

A) La dextroposiclén aértica.

B) La comunicacién Interventricular.

C) La estenosis pulmonar.

D) La hipertrofia ventricular derecha.

E) Las reslstenclas vasculares slistémices.

—3 —
29/



156.—El ECG ndm. 1 es diagndstico de:

A)
B)
D)
Q)
E)

Hipopotasemia,

Hipertrofia biauricular.
Hipertrofia ventricular izqulierda.
Necrasis tnlerior.

Blogueo sino-auricular.

157—El ECG nim. 2 es dlagnéstico de:

A}
8)
c
D
E}

-

Hipertrofla auricular fzquierda,
Hipertrofia ventricular derecha.
Infarto inferior.

Infarto anterior.
Wollf-Parkinsan-White.

158.—E| ECG ndm. 3 es tipico de:

A)
B)
C)
D)
3]

Hipertrofia ventricular derecha.
Infarto dorsal.

Corazén desplazado a la derecha.
Infarto inferior.
Wolff-Parkinson-White.

t59.—El ECG nim. 4, muestra:

A)
8)
c)
D)
E)

Bloqueo de rama izquierds.
Bloqueo de rama -derecha.
Sabrecarga sistélica izquierda.
Hipertrofia blauricular.
Hipercalcemia.

160.—El ECG num. S tiene:

A)
8)
C)
D)
E)

Bloqueo de rama derecha.
Hipertrofia ventricular derecha.
Bloqueo de rama izquierda.
Fibrilaclén auricular,

Infarto inferlor.
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156.— ECG num. 1

12113384

HHHHET




157.—ECG num. 2
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foot

161.—Los tumores car son més fr tes en:

A) Estémago.

B) intestino delgado.
C) Colon,

D) Recto.

E) Apéndice.

162.—E| staque de tetanla en pancrestitis aguda puede ser deblda a:

A) Aleslosis hipocforémica.
B) Acidosis.

C} Hipomagnesemia.

D) Alcalogls.

€) Hipocalcemia.

163.—El carcinoma géistrico es més frecuente en:

A} Pacientes con ulcers duodenal.

B) Pacientes aclorhidricos.

C) Paclentes con esprue.

D) Paclentes con hernia diafragmatica.
E) Pacl con grupo sanguf: 0.

164.—Le linitis plastica se refiere a:

A) Tumor polipoide del estémago.
B) Carcinoma ésico del 6
C) Tumor vegetante del cardias.
D) Tumor estenosante del piloro.
E) Carcinoma escirro del estémago.

165.—Ictericla sin pigmentos billares en orina se debe a:

A}l H lisls post-tr .
B} Carcinoma del pancreas,
C) Hepatitis téxica.

D) CQuiste hidatidico.

E) Cirrosls hepética.

166.—La ulcera de CURLING, aparece en:

A) Intoxicacién alcohélica.
8) Stress.

I a

ia a q as de plel.
0) Uso de corticoldes.
€] Uso de acetilsalicilico.

Lis] 4

167.—El organismo causante de la enter

"
anosa

hah

mente es:

A) Estafilococo albus.
B) Estaflfococo aureos.
C) Vibrions colericos.
D) Sighela.

E) E. Coll.
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168.—La

combinacién de enfermeded respl la crénica, |

diagnéstico de:

A)
B)
C)
D)
E)

Enfisema pulmonar.

Sindrome de malabsorcl6n.

Pancreatitis crénica con seudoquiste-pancredtico.
Cellequia.

Enfermedad fibroquiatica.

la degeneracién hepato-lenticular v enfermedad de Wilson:

Los niveles de cerulopl: estdn d
Los niveles de ceruloplasmina estan disminuld
Los niveles de magnesio estén d
Los niveles de magnesio estén disminuid
Los niveles de p o estéin dis: \dos.

170—Anemia es el signo més caracteristico d:¢ carcinome de:

Estémago.

Colén transverso.
Colén descendente.
Recto.

Ciego.

pa
credtica y concentracién elevada de electrolitos en safiva, suglere ef

n-

171.—El sindrome de malabsorcién puede deberse a todas esas enfermeds-
des menos a una:

A)
B)
C)
D)
E}

172.—E| tratamiento de eleccién pare la hepatitis aguda infecclosa es:

A)
B}
C)
D)
E)

Enteritis reglonal.
Enfermedad de Hodgkin.
Cellaqula.

Sarcoldosis.
Enfermedad de Whipple.

Reposo en cama y dieta.
Metlonina.

Anteomicina.

Corticoides.

Tetraciclina.

173—E! carcinoma de vesicula biliar se ve con mas frecuencia en:

A)
8)
C}
D)
E)

Cirrosis,

Hepatitis crénica.

Alcoholismo crénico con calcificaciones pancreéticas
Parastosis de las vies bilieres.

Mujeres de edad con litiasis blfiar.

174Kl diverticulo de Zenker del eséfago es:

Simliar a la hernia de hiato.

Se encuentra en la porcién medla del esdfego.
Agintomético.

Nace de la pared posterior y en el tercio superior.
Nada de lo expuesto.
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175.—Esofagitis crénica es debida principalmente a:

Esofagltis aguda.
Ulcera péptica.

Accién de radioterapla.
feflujo gastroesofégico.
Ingestién de lejia.

176.—La causa de carcinoma géstrico es:

178~

179.—La combinaclén de cirrosls,

Un

Aclohidria.
Ulceras.
Hereditario.
Desconocido.
Alcohol.

ind de Dumpi iste en:

ping

I diaf,

Diarrea y es post-p!
Vomitos persistentes.
Sensacion de mareo y debilidad post-prandial.
Flatulencia post-prandial.

Mareo y debilidad antes de las comidas.

enfermo tiene hematemesis, melenas con diarrea y ascitls de de-

sarrollo répido con signos de peritonitls. A continuacién ileo y final-
mente coma en uncs pocos dfas. El diagnéstico méas probable es:

Trombosls mesentérica.
Perforacién de vesicula billar.
Trombosls de la vena porta.
Cirrosls de hfgado.
Hepatoma.

diab y pig i6n cutdnea suglere:

Enfermedad de Addison.
Lupus eritematoso.
Sindrome carcinoide.
Hemocromatasis.

Sindrome de Zollinger-Ellison.

180.—Carcinoide maligno se asocia con:’

181.—

Insuficlencia hipofisarla.

Lesfones valvulares tricispides y pulmonares.
Lesiones valvulares mitrales y adrticas.
Metéstasis pericérdicas.

Ninguna de las anterlormente citades.

Cudl de las sigulentes pruebas sirve para el diagnéstico de la glume-
rulonefritis aguda?

Titulo de antiestreptolisina {ASLO).
Tiulo de antiestreptoquinasa (SPK).
Tiulo de antlhlaluronidasa (AH).
AntidesoxIribonucleasa.

Ninguna.
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182.—En el cuadro clinico de la glomerulonefritis post-estreptocéeica agude
se incluyen varios sintomas, j;cuél es el més frecuente?

A} Edema,

B) Encefalopatia.
C} Dolor fumbar.
D) Poliurla.

E) Plurla.

183.—Uno de los sigulentes datos no se incluye en el sindrome nefrético:

A) Protelnuria.

B) Upiduria.

C) Edema.

D) Hipercolesteronemla.
E) Hiperprotelnemia.

184 —E| fracaso renal agudo, se caracteriza por:

A) Alterecién de la funclén tubular con pérdida de sodlo, retencién
de potasio y acldosis.

B) Descenso en el flujo sanguineo cortical.

C) Necrosis de las células de epitel bular,

D) Descenso en la tasa de filtracién glomerular.

£) Todos.

185.—En el curso de la polig renal pueden sparecer los sigulentes
signos clinicos:

A) Infecclén urinaria.

8) Célculos renales.

C) Hipertensién arterlal.
D) Depleccién de sodio,
E) Cualquiera de ellos.

188.—El écido Grico es excretado por el rifién por:

A) Flltracién glomerular.

8) Excrecién tubular distal.

C) Excrecién tubular distal y reabsorcién tubular proximal.

D) Filtracién glomeruler, reabsorci6n tubular y excrecién tubular.
E) Excrecién tubuler proximal.

187.—,Cuél de las sigulentes nefropatias es capaz de curar esponténea-
mente?

A) Gl f lerosls dlabéth
B) Glomarulonefritis membrano-proliferativa.

C) Glomerulonefritls aguds post-estreptocécica.
D) Plelonefritis crénica.

E) Poliquistosis renal.
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188.—Puede aparecer hipercalcemia en presencia de:

A) Sarcoidosis.

B) Inmovilizacién.

C) Carcinomatasis.
D} Mieloma miiltiple.
E} Todas.

189.—Los cambios 6seos que se observan en e! hiperparatiroldismo de la
insufictencla renal, se deben a:

A) Aumento de la hormona paratiroidea circulante,

B) Aumento en activided de la calcitonina.

C) Husso més sensible a la acclén de la vitamine D.

D) Aumento del 16n H 4 circulante.

E) Aumento de la asbsorcién a nivel intestinal de la vitamina D.

190.—En el sindrome de hipersecrecién de hormona entidiurética no debe
aparecer uno de los datos slgulentes: *

Al A del vol tracelular,

8) Disminuctén de la secrecién de aldosterons.
C) Descenso en la osmolaridad sérica.

D) Hipostenuria.

E) Aumento de la pérdida de sodio en orina.

191.—Lla f én si é més fr de la hiper 16n Intra-
craneal es:

A) Vémitos y sudoracl6n.

B) Pérdida de fuerza en extremidades Inferlores,
C) Cefaleas, vémitos.

D) Cefaleas, taquicardia, fiebre.

E] Ninguna.

192.—En un enfermo hipertenso que presenta cefaleas y una hemlparesia
que ha progresada lentamente en ol plazo de seis meses. ;Cuél de
los sigulentes diagnésticos seria el més probable?:

A) Proceso expangivo Intracraneal.

B) Trombosls de latarteria cerebral media.
C) Hematoma Intracerebral.

D) Esclerosis multiple,

E} Ninguna.

193.—;Cusl de las sligulentes pruebas considera més necesarla para el
diagn6stico de una esclerosis miiltiple?

A} Una venticulogrefia.

B) Un electromlograma,

C) Una determinacién de la presi6én intraraquidea del L. C. R.

0) Una radiografia ante sterior y [ateral de columna |umbar.

E) Una determinaci6én anatitica del L.C.R. Incluldo el espectro elec-
troforético de las proteinas del mismo.
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194.—;Cusl de estos datos exploratorios descerta una esclerosis lateral

amlotréfica?:

A) Disfagia.
B) Disartris.
C) gérdlda de fyerza en ambos mo.sculos_ cuadriceps.

D} Resp p al.
E) Déficit sensitivo en ambos miembros Inferiores.

Hoard m

195.—E! diagnéstico de certeza. de Ingitls se r

A) Deteccién clinica de signos de Irritacién meningea y fiebre.
R.

B) Anéllsls det L. C.
C) EE
g]) gulﬂvo de unyro y de nnofarlnga

196.—Tratamiento mas eficaz en las meningitis pneumoctceicas.

A) Furantoina.

8] Gentamicina.
C) Estreptomicina.
D) Penicllina.

E} Todes.

197.—Triada mds hebitual en el Park I .

A) Hipocinesia, rigidez y temblor intencional.
Temblor posturul rlgldez e hlpoclneala

C) p piramidal y marcha con pequefios

SOS.

pa
D) Facles cerea, lesién piramidal bilateral y fenémeno de rueda den-

tada.
E) Todas las sefialadas.

198.—Diagnéstico més probable ante el siguiente L. C. R.: 325 linfocitos,

45 mg. de proteinas y 34 mg. de glucosa:

A) Meningitis tuberculosa.
B} Meningitls virice.
C) Menlngolues,

E) Todas las anterlores.

199.—;Cuél es el diagnéstico causal més probeble de una h g
aracnoldea espontdnea de una mujer “de 32 afios?

A) Aneurisma.

B} Arterioesclerosis.

C) Leucemia.

D) Intoxicacién con écido acoul salicilico.
E) Todos los sefalados.
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200.—; Qué técnica Inmediate es la més Importante a realizar con un L.C.R.
hemorrégico para conflrmar una hemorragle subaracnoidea?

A) Presi6n iniclal del L. C. R.

B) Aspecto de los h {{

C) Cifras de las proteinas totales.
D) Glucosa.

€) Centrifugacién.

201.—El defecto fund | de la osteogénesls imperfecta parece ser:

A) Incapacidad de producir colagena madura.
8) Alteraclones de la matriz cartilaginosa.
C} Modificaclones de los condroblastos.

D) Defectos en la formacién del callo éseo.
E) Hipocalcemia.

202 —La complicaclén local més frecuente de una fractura subcapital de cue-
llo de fémur sintetizada correctamente es:

A) Lesién del nervio clético.

B) Oslficaclones periarticulares.
C) Necrosls Isquémica cefélica.
D)} Condrolisis.

E) Atrofia de Sudeck.

203.—La contractura Isquémica de Volkman se asocia més frecuentemente a:

A) Fractura de Colles.

B) Fracturs supracondiles de himero,
C) Fractura de radio y cublto.

D} Fractura de Monteggla,

E) Seccli6n del nervio medl

204 —FEl signo radloléglco més precoz de una tuberculosis vertebral es:

A} Densificacion de los platillos.
8) Sombra paravertebral.

C) Acufamiento vertebral.

D) Pinzamiento discal.

E) Erosi6n anterlor de los cuerpos.

205.——Ell asiento habitual de la osteocondritls disecante Juvenll de la rodt
lla es:

A) Lla rétula,

B) El platillo tiblal interno.

C) La espina de la tibia.

D) El condilo femoral externo.
€) El condilo femoral Interno.

206.—El sarcoma ént | habitual en:

A) La disfasis de los huesos largos.
B} La metafisls de los huesos largos.
C} Lla pelvis.

D) La columna.

E) La epifisls ésea.
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207—La miositis osificente progresiva generalizeda, se asocla a:

A) Acortamlento dsl primer metatarsiano.
B) Seudoartrosis de claviculs.

C} Luxacién del cristailno.

D) Laxitud articular.

E)} Pareplejia.

208.—E| fenémeno de Raynaud es un si comun pr itoric en:

A) Artritis reumatoide.

B) Lupus eritematoso diseminado.
C} Esclerodermia.

D) Kals-azar.

E) Fiebre reumdtica.

209.—ta sacrileitls bilateral es caracteristica de:

A) Brucelosis.

B) Artritis reumatolde.

C) Espondilitis snquilopoyética.
D) Esclerodermia.

E) Flebre mediterrénea.

210.—La osteoartropatfa hipertréfica se asocla con:

A) Csrcinoma broncogénico.
B) Céancer de estémago.

C) Mixedems.

D} Pancreatitis crénica.

E} Enfisema.

211.—Las artritls simétricas son la regla en:

A) Artritis reumatolide.
B} Gota.

C) Artritis gonocécica.
D) Poliartrosis.

E) Esclerodermia.

212—La artritis cricoar idea, con disf y dolor a este nivel, se pre-
senta en:

A) Fiebre reumética.
B) Fiebre tifoldea.

C) Brucelosis.

D) Hiperparatiroidismo.
E) Artritis reumatoide.

213.—La luxaclén atio-exoidea es una plicacién grave de:
A) Espondilitis anquilopoyética.

B) Fiebre reumsética. .
C) Artritis reumatoide.

D) Lupus eritematoso diseminado.

E) Arteritis de células gigantes.
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214.—La osteoporosis circunscrita ea une imagen redioldgics precoz en:

A) Osteocondromatosis.

8) Osteomalacia.

C) Osteoparosis comun.

D) Paget.

E) Osteocondritls disecante.

215.—Los efectos téxicos de altas dosis de D, .son el resultado de:

A) Excesivo depdsito de caiclo en e hueso.
B) Alteraciones en la excreclén renal,

C) Pérdida de fosforo y retencién de calcio.
D) Hipercalcemta.
B Al ) on ol Lol del cold

216.—La aminoacidurla se asocla clinicamente con:

A) Raquitlsmo.

B) Hiperparatiroldismo.
C) Hiparfosfatasia.

D) O lacl

1ah

£
clon.

) r
E) Sindrome de Fanconl.

217.—En la condrocelcinoals, los cristales que aparecen en el liquido sino-
vial son de:

A) Acldo drico.

B) Carboneto cdicico,
C) Pirofosfeto célcico.
D) Acido homogentisico,
E) Calclo apatita.

218.—£1 tumor metastdsico mds identificable por su resccidn osteobidstica
es ol primitivo de:

A) Pulmén.
8) Estémago.
C) Rifdn.

D) Préstata.
E) Tiroldes.

219.—El sercoma de tejidos blandos que Invade el hueso con mayor fre-
cuencia es:

A) Sinovioma.

8) Anglosarcoma.

C) Liposarcoma.

D) Fibrosarcoma,

E) Neurofibrosarcoma.
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220.—La aspirina calma espectacularmente el dolor en: .

A) Osteoma osteoide. S
B) Ostaoblastoma.

C) Displasia fibross.

D) Condroblastoma.

E) Osteosarcoma.

221.—E| dato de laboratorlo elemento que oriente al diagndstico de anemla
hemolitica en ta prictica clinica es:

A) Presencia de esferocitos en sangre periférica.
B) Curva de fragllidad osmética alterada.

C) Indice reticulocitario elevado.

D) Vida meadia de los hematies acortada.

E} Hemoslderinuris positiva.

222 —El déficit de vitemina B12 y/o acldo félico afecta primariamente a:

A) Sintesis del HEME.

B) Sintesis de globina,

C) Produccién de RNA en el eritroblasto.

D) Maduracién y divisién nuclear del eritroblasto.

E) Expulsién de erltrocitos maduros de la médula ésea.

223.—Ante un enfermo con pmcllopenla en ungro perlférlcu. el argumento

més fuerte contre el dlagnéstico de
A) La pr la de r- 1t. Y/O " .n
B) Un de reticulocitos de 30-50 %.

C) Una cifre de Hb. de més de 7 Y%.
D) Presencia de maduracién empalobléstica.
E) Ausencia de exposicién a drogas o benzol.

224 —Los dos datos més caracteristicos de la pl loide agnogé
nica o mielofibrosis son:

A) A de densidad radlolégica del hueso e Intensa anemla.
B) Aumsnto de eonslotencla de! roueso y trombocitosls.
C)

Hep y esp g
D) 1 i bund h fes on forma de [6-
grima en am;re perlférlca.

Asplrad N y

225 —Fl tr de la h lobinemla adquiride estd indicado res
lizario con:

A) Transfusién de sangre.
B) Esplenectomia.

C) Acido ascérbico.

D) Corticosteroldes.

E) Azul de metileno 1. v.
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226—El mecanismo etiopatogénico de la purpura trombopénica idiopéti-
ca, es:

A) Secuestraclén esplénica.

B) Autolnmune.

C) Falta de produccién de plaquetas en la médula Gsea.
D) Cosgulopatia de .

E) Desconocldo.

227.—La primers medida terapéutica para la purpura trombopénica Idiopética
que no pr manif hemorrégicas severas es:

A) Esplenectomia,

B) Transfusién de plaguetas.

C) Corticosteroldes.

D) Cltoststicos.

E} Transfusién de sangre fresca.

228.—Cuél es ei tipo de leucemia con mayores posibilidedes de curacién en
el momento actual?

A L fa aguda linfobldsti
B) Leucemla mieloide crénica.
C) ia sguda mielobléstica.

D) Leucemla linfatica crénica.
E) Tricoleucemia,

229.—E| factor prondstico més utll de {a leucemla aguda Hinfoblastica es:

A) El grado de Inflltracién de la médula Gsea.
8} El nimero de blastos por mm? en sangre periférica.

C) La cantidad de manif hemorrégt
D) La pr de alter cre 6mi en los bl
E) La fiebre.

230.—Un linfoma en estadio clinico Il se caracteriza por:

A) Afectar s6lo a dos ganglios.

8) Afectar a un territario ganglionar y a otro no ganglionar.

C) Afectar a un territorio ganglionar a cada lado del diafragma.

D) Afectar a8 dos 0 més territorios gangllonares al mismo lado del
diafragma,

E) Afectar a un solo territorio ganglionar o a un solo 6rgano extra-
linfatico.

231.—8t la TSH plasmética no asclende al inyactar THR al enfermo, debere-
mos pensar que tiene:

A) Una lesién hipotaldmica.
B) Un boclo endémico.

C)} Un hipotiroldismo.

D) Un hipertiroidismo.

E) Un carcinoma papilifero.
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232.—En un enfermo con porfirla aguda Intermitente slguna de estas droges
no se debe user, pues pusde desencadener un etaque:

A) La clorpromazina.
8) Le aspirine.

C} La clline.

D) ia hidantoina.

E} Todas {aa snterlores.

233 —Cuando una disbética va & der & luz deberemos:

A) Dobler la dosis de insulina.

B) Reducir & la mitad la dosis de insulina.

C) Suspenderie la insulins.

D) Afedirle una bigusnida.

E) Ponerls un gota a gota de glucosado al 10 %.

234, —Es sabldo que en el coma diabético hay, a veces, que administrer po-
taslo, pero ien qué doals?

A) Dos mEq por hora, sin pasar de 50 al dia.

B) Un miligramo ceda dos horas, sin pasar de 12 al dfa.
C) 200 mEq cada 8 horas.

D) 2.000 mEq cada 24 horas.

E) 20 mEq por hora, sin pasar de 150 a! dia.

235.—En el hipertiroldismo con boclo difuso, scusl de los sigulentes signos
i o8 patognomdnico?

A) Exoftaimos.

B} Temblor intenclonal.

C} A to del bol basal.
D) Aumento del ruo corporsl.

E) Ninguno de ellos.

238 —;Cuél de las sigulentes hormonass no se produce en la hipdfisle?
A) FSH.
8) LH. [
C) T8H.
)

) PTH.
E) Todas se producen en la hipéfisia.

237.—La hipoglucemia de -runo es en perte p por de
secrecién de una de las sigulentes hormonas:

A) Secretina.

8) Pancreozimina.
C) Glucagén.

D) Insulina.

E) Vasopresina,
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238.—El signo del espasmo cerpo-pedal se produce como respueste e:

A) Hipogfucemia.
B) Hiperpotesemia.
C) Hiperglucemia.
D) Hipocalcemia.
E) Hipercalcemila,

239.—La aparicién de un proceso [nfeccloso en un paciente diabético adulto
controlado con antidiabéticos orales debe ser tratado con:

A) Sulfanllureas - antibléticos.

B) Antibléticos.

C) Biguanidas + insulina.

D) Insulina - antibi6ticos.

E) Suspensién del tratamiento inicial y antibléticos.

240 —La deterr 16n de | en pl y/o sus metabolitos en
orina es un parédmetro Importante para el diagnéstico de:

A} Carcinoma de cabeza de péncreas.
B) Hipernefroma.

C} Hipertensién arterial esenclal,

D) Feocromocitoma.

£) Ninguno de ellos.

241.—La forma clinica méas frecuente de la toxoplasmosis adquirida es:

A} Aguda generatizada.
B) Gangtlionar.

C) Oftsimica.

D) Cardiaca.

E) Neurologica.

242 —Compitacién frecuente de la fiebre tifoidea es la:

A) Hemoptisis.

B) Enterorragia.

C) Hipertensién portal.

D) Hipertenslén sistémica.
E) Perforacién duodenal.

243 —Toxinas preformadas, antes de la Ingestién de allmentos conteminados,
son responsables del cuadro morboso en:

A) Salmonelosis.

B) Shgelosis.

C) Botulismo.

0} Célera.

E) Infeccién por enterococo.
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244 —F) ab hapé es pliceclén fr del:
A} Botulismo.
B) Disenteria amebiana,
C) Disenterla bacilar.
D) Enterocolitis estafilocécica.
E) Fiebre tifoidea .

245.—Son dtlles en el tratamiento de la flebre de Malta los siguientes fér-
macos, excepto uno:

A) Aureomicina.

B) Terramicina.

C) Cloranfenicol.
D)} Tri P i}
E) Estreptomicina.

246.—El agente etiolégico de la erlsipela es

A) Estafllococo dorado.

B} Estafllococus albus.

C) Estreptococo viridans.

D) Estreptococo del grupo A.
E) Enterococo.

247.—Ante una meningitls aguda supurada, vista a domicillo y antes de co-
nocer el resultado del cultivo del L.C.R., yqué agente antimicrobiano
de los sigulentes escogeria usted?

A) Acldo Nalidixico.
8} Nitrofurantolna.
C) Gentemicina.

D} Ampiclline.

€) Isoniacida.

249 —;Cuél de los procedimientos que se citan a continuacién, es el més
leado en la lidad para el diegnéstico de la T ! 19?7

A) Radiografia de Térax.
B) Hemocultivo.

C) Pruebas serolégicas.

E) Inoculacién al conejo.
D) Intradermorreaccién.

240~ ;Cuéil de los cinco cuadros que se i a contl I6n esté
ocastonado por un protozoo?

A) Flebre ictero-hemorrégica.
B) Erisipsla.

C) Mononucleosis Infecclosa.
D) Lelshmaniosis.

E) Peste bubonica.
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250.—En cudl de los procesos que a contlnuacidn se citan, puede estar
plenamente Indicada la préctica de vn Médulo-cultive?

A) Sepsis estafilocdclca.
B) Tuberculosls genltal.
C) Flebre de malta,

D) Fiebre tifoidea.

E) Escarlatina.
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