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Resumen

El Grupo de Estudios en Sistemas Tradicio-
nales de Salud de la Facultad de Medicina de la
Universidad del Rosario, en convenio con el Ins-
tituto de Etnobiologia, ha disefiado un curso de
capacitacién de un nuevo agente de salud, el
gestor comunitario de salud, que tenga en cuen-
ta en su curriculo las dificultades, las carencias y
los aciertos del programa de Atencion Primaria
de Salud. En particular, se ha querido atender a
las recomendaciones de la OMS en el sentido de
facilitar, mediante el entrenamiento adecuado
de personal local, la autorresponsabilidad y la
autodeterminacion en la prestacion de los ser-
vicios de salud.

Con esta propuesta de formacién se busca
tener en cuenta las distintas culturas y tradicio-
nes, para ofrecer modelos de atencién y promo-
cién de salud que consideren las particularidades
culturales, los perfiles epidemioldgicos y las po-
sibilidades contextuales, con una mirada inter-
cultural. De ahi que el curso de capacitacion tiene
como objetivos, entre otros: formar un lider co-
munitario y ofrecerle herramientas de trabajo
que buscan revalorar y promover conocimien-
tos y practicas tradicionales de salud; propender
por la seguridad alimentaria, mediante la recu-
peracién de sistemas productivos o la apropia-
cién de tecnologias agroecoldgicas, y promover
la conservacion del medio ambiente.

La evaluacion preliminar sugiere que este
nuevo agente de salud se perfila como un ver-
dadero puente para el encuentro entre las co-
munidades y las ofertas médicas disponibles en
favor de la preservacion de formas saludables
de vida cultural y ambientalmente sensibles.

Palabras claves: Atencién primaria de salud,
promocién y prevencion, sistemas tradiciona-
les de salud, plantas medicinales, autocuidado.

Abstract

The “Grupo de Estudios en Sistemas Tradi-
cionales de Salud” from the School of Medicine
of Universidad del Rosario, in agreement with
the “Instituto de Etnobiologia”, has designed a
training course for a new health agent (the com-
munity health manager) meant to consider in
its curriculum the difficulties, deficiencies and
successes of the Primary Health Care Program.
In particular, we have attended OMS suggestions
in terms of adequate training of local leaders
who should look for self-responsibility and self-
determination in health care coverage.
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This training proposal is meant to take into
account diverse cultures and traditions in order
to offer health care models able to consider cul-
tural particularities, epidemiological profiles,
and contextual possibilities, with an intercultural
point of view. Hence, the training course’s objec-
tive is to offer working tools so that community
leaders be able to value and promote traditional
health knowledge and practices; seek for food
security by means of recovery of traditional
productive systems or adaptation of appropriate
technologies; environment conservation; use of

medicinal plants especially in self-care, and
stimulation of community and institutional
health promotion activities.

Preliminary evaluation suggests that this
new health agent will be able to set bridges
between communities and health care offers
available, always looking for healthy ways of
life, culturally and environmentally friendly.

Key Words: Primary Health Care, Promotion
and Prevention, Traditional Health Systems,
Medicinal Plants, Self-care

El pueblo estaba practicamente solo. Desde
muy temprano los hombres habian salido de
caceria y las mujeres y los nifios a los cultivos.
En el caserio permanecian solamente algunos
ancianos y nifios pequefios... y el promotor de
salud. Sentado a las puertas de su casa, el pro-
motor se entretenia lanzando pepas a los perros
y gallinas que merodeaban por el lugar. Al fren-
te, una casa de paredes blancas y techos de zinc
resaltaba en medio del caserio de techos de palma
y paredes de chuapo y bahareque. Era el Puesto de
Salud: una construccién reluciente y reverbe-
rante bajo el sol. En sus paredes, algunos carte-
les destefiidos resaltaban la importancia de
hervir el agua y lavarse las manos, y los benefi-
cios de una dieta balanceada rica en carnes, hue-
vos, leche y verduras. Dentro del Puesto podia
observarse una pesa oxidada y unos cuantos es-
tantes torcidos y polvorientos que guardaban
en desorden varios libros y folletos, entremez-
clados con sales de rehidratacion oral y unos
pocos frascos de alcohol y mertiolate. El pro-
motor no sirve paranada (nos decia esa tarde el
capitan de la comunidad); se la pasa ahi sentado
todo el dia, esperando su sueldo. Qué puedo
hacer (nos respondia a solas por la noche el pro-
motor), si no tengo droga para trabajar. Ajeno a
los oficios de la gente de su comunidad, el pro-
motor pasa su tiempo esperando una remesa de
droga que nunca llega a tiempo, y que una vez
recibida tendrd que repartir en pocos dias ante
las solicitudes apremiantes de sus parientes, para

quienes no podria pasar como mezquino (Diario
de Campo, comunidad del drea de Cumaribo,
Comisaria del Vichada, agosto de 1998) (1).

El cuadro presentado no es nuevo para na-
die. No obstante, mas alla de destacar las limita-
ciones del promotor como agente de salud del
sistema médico moderno, quisiéramos llamar
la atencidn sobre algunos de los puntos sefiala-
dos en la cita anterior: el desarraigo del promo-
tor frente a los otros miembros de la comunidad;
el factor ‘aculturador’ en que se constituye su
quehacer; el puesto de salud y el sueldo que es-
pera mensualmente; los carteles didécticos, que
no por desvaidos dejan de ser anacrénicos y es-
tan descontextualizados, y la falacia de que la
droga es la tinica herramienta con la que cuenta
para promocionar la salud.

El diagndstico sobre estos aspectos ha sido
realizado por miiltiples organizaciones intere-
sadas en el tema de la promocién de la salud en
el nivel local, y no solamente en zonas aparta-
das de la geografia nacional (2, 3). Sin embargo,
las soluciones distan de ser las més adecuadas,
por lo menos hasta no reconocer tres hechos in-
dudables: en primer lugar, somos una nacién
pluriétnica y multicultural, como lo declara nues-
tra Constitucion de 1991; esa misma carta con-
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sagra el derecho de todos los nacionales a la au-
todeterminacion y al respeto por las tradiciones
(4). En segundo lugar, la OMS, desde la misma
creacién del programa de Atencion Primaria de
Salud, sugiere tener en cuenta los conocimien-
tos tradicionales y la formacion de agentes loca-
les que acerquen la comunidad a los sistemas
formales de salud. Finalmente, las comunida-
des, no solamente las rurales, tienen arraigadas
creencias y tradiciones de cuidado de la salud y
mantienen la ilusion de la autodeterminacién
y autorresponsabilidad frente al tema de la sa-
lud y la enfermedad.

Originalmente, el Programa de Atencién Pri-
maria de Salud, lanzado en Alma Ata en 1978,
intentaba honestamente seguir los lineamientos
de los proyectos basados en la comunidad; no obs-
tante, los sistemas formales de salud se olvidaron
de las recomendaciones primordiales pese a lo re-
volucionario del lenguaje utilizado en la Declara-
cién de Alma Ata (o quizd por ello mismo):

[...] I El desarrollo econémico y social,
basado en un Nuevo Orden Econémico Interna-
cional es de importancia fundamental para lo-
grar el grado maximo de salud para todos [...]
eIV El pueblo tiene el derecho y el deber de
participar individual y colectivamente en la pla-
nificacion y aplicacion de su atencién de salud
[...] ®VI La atenci6n primaria de salud es la asis-
tencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologfas précticos, cientificamente fundados
y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacién y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar, en to-
das y cada una de las etapas de su desarrollo con
un espiritu de autorresponsabilidad y autode-
terminacion. ®VII La atencion primaria en sa-
lud: [...] 4. Entrania la participacion, ademas del
sector sanitario, de todos los sectores y campos
de actividad conexos del desarrollo nacional y
comunitario, en particular la agricultura, la zoo-
tecnia, la alimentacién, la industria, la educacién,

la vivienda, las obras ptiblicas, las comunicacio-
nes y otros sectores y exige los esfuerzos coordi-
nados de todos esos sectores; 5. Exige y fomenta
en grado maximo la autorresponsabilidad y la
participacion de la comunidad y del individuo
en la planificacidn, la organizacion, el funciona-
miento y el control de la atencién primaria de
salud, sacando el mayor partido posible de los
recursos locales y nacionales y de otros recursos
disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la
educacién apropiada la capacidad de las comu-
nidades para participar. 7. Se basa, tanto en el
plano local como en el de referencia y consulta
de casos, en personal de salud, con inclusién se-
gtn proceda, de médicos, enfermeras, parteras,
auxiliares y trabajadores de la comunidad, asi
como de personas que practican la medicina tra-
dicional, en la medida que se necesiten, con el
adiestramiento debido en lo social y en lo técni-
co, para trabajar como un equipo de salud y aten-
der las necesidades de salud expresas de la
comunidad. [...] (5)

En consecuencia, el promotor pasé a ser
simplemente un agente de salud, jerdrquica-
mente en el escalén mas bajo, y se conservd, por
el contrario, la nocién de piramide asistencial
de tres niveles jerarquizados y verticales donde el
nivel de la atencién primaria ocupa también el “ni-
vel més bajo”. La medicina moderna instituciona-
lizada sigue, entonces, dando prioridad cientifica
a la remision de pacientes, la atencién superes-
pecializada, las tecnologias diagndsticas y las
intervenciones invasivas. Y la cobertura de sa-
lud continta sin mejorar, el medio ambiente se
deteriora, desaparecen culturas y pueblos com-
pletos y la morbimortalidad sigue aumentan-
do, ahora por cuenta no solamente de los pobres
sino también de los ricos con sus hébitos de vida
patoldgicos. Las poblaciones mads aisladas pier-
den sus sistemas de salud, mediante los cuales
habian solucionado sus problemas médicos du-
rante milenios, y el sistema oficial no logra res-
ponder a sus necesidades mds acuciantes. La
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ilusién de que el promotor pudiera acercar la
comunidad a la medicina moderna se ve frus-
trada desde el mismo momento en que la oferta
de formacion se reduce a unos conceptos de me-
dicina moderna insuficientes, que ademds lo
desarraigan culturalmente.

La experiencia de campo de mds de veinte
afios de los miembros del Grupo de Estudios en
Sistemas Tradicionales de Salud, nos llevé a pro-
ponerle a la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad del Rosario (contando con el apoyo
financiero y logistico del Instituto de Etnobio-
logia) la realizacién de un curso de capacitacion
de promotores rurales de salud, que tuviera en
cuenta todas las dificultades, las carencias y los
aciertos del programa de Atencion Primaria, en
consonancia con las sugerencias de la OMS.!

La primera dificultad que sorteamos fue en-

contrarnos con un curriculo cerrado, constrefii-

! Llama la atencién que la OMS ha seguido instando
en diferentes reuniones, talleres y conferencias so-
bre la necesidad de estudiar, recuperar y promover la
medicina tradicional: en 1983 publicé un texto titula-
do Traditional Medicine and Health Care Coverage, que
serviria desde entonces como marco de referencia
basico (6); en 1985 la OMS reconoce el desajuste en
la formacién de personal médico y la pertinencia del
adiestramiento de los agentes de atenci6n primaria
para alcanzar la meta de salud para todos en el afio
2000 (7); en 1988, en Chiang Mai, y con la Union
Internacional para la Conservacién (UICN) y el Fondo
Mundial para la Vida Silvestre (WWF) emitieron la
declaracion “Salve vidas, salvando plantas”, en una
clara orientacién hacia la recuperacion de las plantas
medicinales y su incorporacién en la atencién prima-
ria en salud, tanto en la automedicacién como en los
servicios nacionales de salud (8), y, recientemente,
en 2002 lanz6 su estrategia de Medicina Tradicional
2002-2005 en la que la OMS reconoce que la medici-
na tradicional puede ser una alternativa para el cui-
dado de la salud mucho mas barata, menos riesgosa
para el paciente y, probablemente, mas eficaz en
algunos casos, por lo que recomienda su incorpora-
cion en la atencion primaria (9).

do por los formatos, ahogado por nociones de
medicina moderna limitadas y reduccionistas,
que reducen el campo de accién del promotor y
lo convierten en un vigilante epidemioldgico
y ‘remitidor’ de pacientes (reales o imaginarios)
que han de nutrir las estadisticas que justifican
los presupuestos asignados a las secretarias de
salud. Nuestra primera opcién fue la de cam-
biar radicalmente la responsabilidad de la sa-
lud para entregérsela a la comunidad a partir de
la nocién del ‘autocuidado’, lo que supone que
todos y cada uno de los miembros de una comu-
nidad son responsables de su salud, si se tiene
en cuenta la triple dimensién cultura-natura-
leza-salud y la necesidad de incidir desde lo
personal, lo local y lo general en el punto de
encuentro de esas tres instancias de la vida. Cen-
trar la atencién de la salud en el autocuidado
supone entonces invertir la pirdmide asis-
tencial, de modo que el agente de atencién
primaria recupere preeminencia y se erija en
agente educador y ‘gestionador-gestador’ de
formas saludables de vida acordes con el me-
dio ambiente y las practicas culturales. Més
audn, el autocuidado estd llamado a ser el ver-
dadero punto de encuentro del sistema médi-
co moderno con el tradicional.

De ahi que decidimos cambiar el nombre
de promotor por gestor comunitario de salud,
con el dnimo de permitirnos romper el curri-
culo y ampliarlo en las dimensiones de cultura
y naturaleza, que han estado ausentes de los
conceptos de salud-enfermedad de la medicina
moderna. Este nuevo agente tiene como obje-
tivos de su quehacer los siguientes:

1. Recuperar y promover conocimientos y
précticas tradicionales de salud.

2. Buscar laseguridad alimentaria a partir de
précticas agroecoldgicas y la conservacion
de recursos bioldgicos.
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3. Promover la conservacién del ambiente.

4. Incorporar las plantas medicinales en el
cuidado de la salud.

5. Incentivar actividades comunitarias e ins-
titucionales para la promocion de la salud.

Por lo tanto, el curso tenia el objetivo de
ofrecer unas herramientas bésicas para que to-
dos y cada uno de los estudiantes (sin importar
la region o la cultura especifica a la que pertene-
cieran) pudieran volver a sus comunidades de
origen a rescatar las brasas de los conocimien-
tos tradicionales que han guiado el cuidado de
la salud y han permitido la supervivencia de sus
comunidades en ambitos considerados por Occi-
dente como inhdspitos o por lo menos distantes
y dificiles. El primer gran capitulo del curriculo
comprende: la Etnobiologia y todas sus ciencias
auxiliares: etnobotanica, etnoeducacién, etno-
medicina, etnoecologia, entre otras, todas ellas
con herramientas que permiten el estudio de las
formas como un pueblo especifico ha construi-
do conocimiento alrededor de la naturaleza, para
asegurar la supervivencia saludable de los indi-
viduos y de la cultura misma.

El segundo gran capitulo es el de la ciencia
moderna, con disciplinas que ofrezcan nuevos
conocimientos, acordes con el concepto amplia-
do de salud-enfermedad y con el respeto por la
triple dimension cultura-naturaleza-salud, para
ser aplicados en aquellas comunidades donde se
han perdido los conocimientos tradicionales y
las précticas ancestrales: botanica médica, fun-
damentos de ecologia y agroecologia, funda-
mentos de cartografia, nutricién y saneamiento
bésico. El tercer capitulo es el de la integracion
de conceptos tradicionales y occidentales de ma-
nejo de enfermedades recogidos en la nocién de
autocuidado: manejo y prevencion de enferme-
dad diarreica, enfermedades respiratorias agu-

das, parasitismos, enfermedades tropicales, y

herramientas tradicionales y modernas de con-

trol de crecimiento y desarrollo, vacunacion,
cuidado de la mujer.

Se disefié un cuarto médulo basado en
administracion y sistemas, para ofrecerles a los
estudiantes herramientas para la gestion y ad-
ministracién de proyectos.

Considerando el espacio otorgado para este
articulo, mds que entrar en la minucia del curri-
culo quisiéramos ilustrar, mediante un par de
ejemplos, la metodologia de ensefianza utiliza-
da para salvar algunos obstéculos conceptuales.
Dicha metodologia permiti6 ofrecer herramien-
tas valiosas para la ulterior construccién de co-
nocimiento por parte de los estudiantes ya en su
trabajo en campo. Quisiéramos subrayar que la
metodologia supuso enfrentar el conocimiento
tradicional a la comprobacion occidental, para
que los estudiantes encontraran en el espejo de
la ciencia el valor de la tradicién:

1. Todos los estudiantes estaban familiariza-
dos con el empleo de las plantas medicina-
les en sus comunidades como recurso
terapéutico por excelencia de sus autorida-
des médicas tradicionales. No obstante,
causa pudor reconocer este hecho, por cuan-
to la corriente aculturadora de la medicina
occidental promueve el uso exclusivo de los
medicamentos de sintesis quimica y des-
precia la tradicién milenaria de uso de plan-
tas y recursos asociados. El mddulo de
botanica médica, ademas de ofrecer funda-
mentos de taxonomia para la correcta iden-
tificacién de las plantas medicinales,
presentd la evidencia cientifica de discipli-
nas como la fitoquimica y la farmacognosia
que demuestran la veracidad de afirmacio-
nes previas de las tradiciones médicas. In-
tegrar los conocimientos disponibles sobre
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usos ancestrales de algunas de las plantas
mas conocidas? y los resultados de estudios
cientificos ofrece elementos adicionales de
valoracién que los estudiantes asimilaron
y que hoy les han servido para emprender
sus particulares estudios etnobotdnicos en
sus comunidades. Estos estudios suponen,
como primera medida, la identificacion de
cabezas médicas, la indagacion sobre recur-
sos terapéuticos y formas de uso, para lue-
go entrar a recuperar esos conocimientos,
recursos o usos en vias de extincion, median-
te la construccion de bancos de germoplasma
ex situ en viveros, espacios peridomicilia-
rios, jardines escolares y comunales, etc. y
su aplicacién en la prevencion y el trata-
miento de enfermedades cotidianas no
complicadas: desparasitacion de menores,
manejo de gripas y diarreas, prevencion de
enfermedades tropicales, cuidados de la
mujer, etc.

2. Las tradiciones médicas se alimentan, se
adaptan y sobreviven en sistemas cultura-
les basados en la tradicion oral. Las formas
de transmisién y perpetuacion de los cono-
cimientos sobre el manejo no solamente
de enfermedades, sino sobre la utilizacién
sostenible de las recursos naturales, la pre-
vencién de enfermedades tanto culturales
como fisicas, la seguridad alimentaria, en
fin, la proteccion de la cultura, estan con-
tenidos en complejos documentos de literatu-
ra viva que los miembros de las comunidades
deben aprender para sobrevivir. La tenden-
cia occidental de asimilar mito a mentira
ha llevado a que los jovenes de las diferen-

? Mediante la preparacion de remedios y la experi-
mentacion personal con algunos de ellos, como la
purga, la ortigada o el tratamiento de problemas de
salud presentados durante la duracion del curso.

tes minorias étnicas desprecien estos cuerpos
de conocimiento y se acojan exclusivamente
a los contenidos de la educacion moderna
impartida por el sector oficial. El mddulo
sobre Tradicién Oral estuvo dirigido a que
los mismos estudiantes identificaran la es-
tructura comun de sus propios mitos de ori-
gen en la tradicién literaria de Occidente.
Un momento culminante del curso fue cuan-
do los compafieros tukano oriental del Vau-
pés se embelesaron con apartes del Himno
Homérico a Hermes, especialmente en aque-
llos momentos del texto donde Hermes es
reconocido como héroe civilizador y ori-
gen del conocimiento de la Grecia antigua.
En ese instante ellos mismos establecieron
la relacién con el quehacer de sus médicos
tradicionales y toda su parafernalia ritual
(10).

Las ensefianzas dejadas a los estudiantes por
este moédulo, ademas del reconocimiento de es-
tructuras comunes en las tradiciones literarias
de todos los pueblos de la Tierra, son significa-
tivas por cuanto les permitieron entender su
valor, precisamente como cuerpos de conoci-
miento vivo donde es posible encontrar las cla-
ves de su supervivencia cultural y como los
documentos por excelencia para la construccién
de verdaderos caminos de etnoeducacién. Asi
mismo, les devolvié el respeto y la admiraciéon
por sus cabezas médicas y por sus autoridades
espirituales. El resultado mas visible fue que esa
noche tomaron la decision unanime de no vestir
uniforme tipo personal paramédico, sino de re-
cuperar sus indumentos tradicionales para acer-
carse verdaderamente a sus autoridades médicas,
asus ancianos y a sus paisanos, asi como de apren-
der la lengua que han perdido las nuevas gene-

raciones.
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Resultaria muy extenso profundizar en to-
dos los médulos del curso. Nos queda solamen-
te sefialar que los primeros meses del programa
han demostrado una gran independencia de los
gestores en la formulacion de las prioridades en
materia de salud dentro de sus comunidades.
Algunos ejemplos:

e El gestor siona del resguardo El Hacha, a
dos horas de Puerto Leguizamo sobre el rio
Putumayo, encontrd que su comunidad ha
perdido su tradicién agricola y la seguridad
alimentaria estd seriamente comprometida,
por lo que su primera accidn se dirige a con-
solidar una chagra comunitaria y a fomen-
tar chagras individuales, introduciendo
aquellos elementos de agroecologia apren-
didos durante el curso.

e La gestora ingana de la vereda Condagua
vuelve a su comunidad, reconoce en su ma-
dre a una de las dltimas chamanas de la
Amazonia y estd dispuesta a aprender de
ella todos sus conocimientos sobre plantas
medicinales. Para ello, construye un vive-
ro donde esta sembrando las plantas que su
madre le va ensefiando, para poderlas re-
partir a aquellas familias que se han inte-
grado al programa. Adicionalmente, realizé
una minga para la construccion de pozos
sépticos para el adecuado manejo de las
excretas en el poblado.

e La gestora coreguaje del resguardo San Mi-
guel, en la cuenca del rio Orteguaza, encuen-
tra en su primera aproximacion diagndstica
que su comunidad ha perdido el conoci-
miento ancestral sobre proteccion contra el
paludismo y se enfrenta a una epidemia de
paludismo que no ha sido posible manejar
con los medicamentos del Servicio de Erra-
dicacion de Malaria. Se ofrece como volun-
taria para manejar un puesto de control de

malaria y toma un curso de microscopia
para seguimiento con gota gruesa. Ademés,
se compromete en la recuperacion de ese
conocimiento entre los ancianos de su et-
nia y comienza a hacer recorridos por los
resguardos vecinos para estudiar recursos
adicionales con el fin de hacerle frente a la
epidemia que, evidentemente, no se pre-
sentaba cuando todavia respetaban sus tra-
diciones milenarias.

e Los gestores tukano oriental completan el
diagndstico en las siete capitanias que con-
forman su asociacién y demuestran que la
gran enfermedad padecida por sus paisa-
nos es la pérdida cultural, el abandono de
todas aquellas practicas culturales que ase-
guran el manejo adecuado del territorio, la
disponibilidad de cacerfa, el cultivo de las
chagras por parte de las mujeres y la trans-
misién de sus conocimientos en ceremo-
nias y festividades. Su siguiente trabajo
consistird en aportar ese diagndstico a la
construccion del plan de vida de esta aso-
ciacion, actualmente en curso.

Si bien es cierto que los primeros resultados
del programa son altamente satisfactorios, re-
conocemos la necesidad de construir instrumen-
tos de medicion para evaluar el impacto del
trabajo de los gestores en sus comunidades. Ac-
tualmente, contamos con el apoyo econémico y
académico de Centro de Investigacion de Enfer-
medades Tropicales de Canadd (CIET) para rea-
lizar un primer estudio de impacto, cuyos
resultados podran ser utilizados como base para
formalizar el curso y para apoyar la imple-
mentacion del programa desde el sector oficial.
No obstante, y pese a lo novedoso y poco pro-
bado del curso, ya hay solicitudes de organiza-
ciones tales como la Comunidad de las Hermanas

Rev. Cienc. Salud. Bogota (Colombia) 4 (Especial): 33-40, octubre de 2006 /39




Amaya C.

Lauritas, las Aldeas SOS y ONG, que encuen-
tran que la formacion de personal como gestor
comunitario de salud puede encerrar la clave
para mejorar las condiciones de salud de sus
comunidades de influencia, desde la autorres-
ponsabilidad y la autodeterminacién.
Reconocemos preliminarmente la necesidad
de contar con el apoyo de las comunidades y de
las asociaciones indigenas, los cabildos o res-

guardos, las organizaciones de minorias étnicas,
las juntas de accién comunal o el sector oficial
para que el programa no dependa de donaciones
externas sino de recursos propios. En segundo
lugar, encontramos que la educacién continua es
primordial o bien la ampliacién del curso, para
asegurar mas sosiego en la construccion con-
ceptual y la asimilacion de herramientas meto-
doldgicas.
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