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La tinalidad del presente articulo es la de
presentar brevemente el Programa de Pro-
yeccidn a la Comunidad: cudles son los ante-
cedentes y necesidades en que se fundamenta,
qué objetivos persigue, cdmo es su organiza-
cion interna, qué logros y tropiezos ha tenido
en su desarrollo, qué perspectivas ofrece a
futuro. La experiencia obtenida en 4 ailos
de trabajo se analiza aqui criticamente con el
deseo de compartirla con otras personas cuya
labor es similar: la de buscar nuevas formasde
docencia que contribuyan a la formacion de
un médico cuya practica logre incidir de ma-
nera efectiva en la solucion de la problematica
de salud de nuestro pais, con una actitud de
compromiso real y con bases cientificas soli-
das que le permitan comprenderal hombreen
sus 3 dimensiones: bioldgica, psicoldgica y
social.

El trabajo sera presentado en 3 partes:

I Antecedentes
Il Qué es el Programa
[l Resultados y alternativas

a) El Informe Flexner

En 1910 se publico en los Estados Unidos
de Norteamérica el “Informe Flexner”, inves-
tigacién que pretendia dar lineamientos para
encauzar e impulsar el avance de laensefianza
de la medicina. Dicho informe proponia basi-
camente: la necesidad de privilegiar la forma-
cién del médico en laboratorios y hospitales;”
el acento en el conocimiento de las ciencias
biomédicas como base del saber médico; y la
urgencia de contar con escuelas de medicina
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de alta calidad, afiliadas a las Universidades,
que pudieran ser acreditadas para la forma-
cioén de médicos.

Con base en este informe se efecttia una
profunda reorganizacién en la educacién mé-
dica, que contribuye a consolidar una practi-
ca médica biologicista; con una concepcion
fragmentaria del hombre, pues enfatiza el es-
tudio de sistemas y 6rganos aislados que con-
duce a la especializacion médica y divorciada
de cualquier consideracidon sobre las causas
sociales de las enfermedades.

El Informe Flexner no sélo marca en defi-
nitiva el cauce de la ensefianza de la Medicina
en Estados Unidos, sino que impone un mo-
delo para muchos paises, incluyendo México.

Y como suele suceder con los trasplantes, el
modelo flexneriano no corresponde a las ne-
cesidades que impone la realidad sanitaria del
pais y contribuye por lo tanto a la creacién de
médicos desvinculados de su realidad social.
b) La situacion de salud en México

Si analizamos, por nuestra parte el panora-
ma de salud de la poblacién mexicana, en-
contramos que cuantitativamente ha habido
cambios notables a partir del afio 1900; las
tasas de mortalidad general y por grupos de
edades sefialan un descenso considerable
{cuadro 1).

Sin embargo, cualitativamente no s¢ puede
afirmar lo mismo, pues en el aflo de 1975 las
causas principales de mortalidad scilalaban
ain un predominio de las enfermedades
transmisibles, que representaron el 36.4 por
ciento de las defunciones totales en ese aflo y
en este grupo, las prevenibles por inmuniza-
ciones constituyeron la décima parte.

Los accidentes, los hechos violentos, las
enfermedades carenciales y las maternas con-
tintan como causas de muerte, agregandose
en los tltimos afios los padecimientos malig-
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procedimientos para la mejoria de la progra-

macién y metodologia de la ensefianza del

Plan de Estudios de la Facultad de Medicina.

Asi, ofrece en 1974 el Plan A-36, (después de

haberlo sometido a prueba como planexperi-

mental durante dos afios), como una alterna-
tiva a la enseflanza de la Medicina.

En 1976 se realiza el “Taller de Analisis y
Disefic Curricular”, donde se evalua lo pla-
neado en 1971. La evaluacién del Plan A-36
solo puede hacerse parcialmente, respecto de
los procedimientos y no de los resultados, ya
que se habia iniciado formalmente 2 aflos
antes. Este taller define el problema de estu-
dio en: la incongruencia del médico de la Fa-
cultad de Medicina para contribuir en forma
eficiente a la solucién de la problematica del
pais; y el acrecentamiento del subempleo de
dichos egresados, sin que por ello mejore el
panorama de salud.

Subraya como problemas centralescon res-
pecto a la formacién del médico:

» La incongruencia entre el perfil profesio-
nal del médico y los objetivos terminalesde
la carrera.

» Un Plan de Estudios que contiene asigna-
turas aisladas, lo que origina una fragmen-
taciéon del conocimiento.

» Una metodologia de la ensefianza basica-
mente pasiva, que fomenta la formacion
individualista.

Con la problematica asi planteada, corres-
ponde en el afio de 1977 a la Secretaria de
Internado y Servicio Social, responsable de la
“formacion final” de los alumnos en los ulti-
mos 4 ciclos de la carrera (IX y X correspon-
dientes al Internado Rotatorio de Pregrado;
X1y XII al Servicio Social), la busqueda de
respuestas en el area educativa, que con base
en una experiencia piloto, pudiera introducir
cambios significativos en la adecuacion del
Plan de Estudios.

d) Los caminos abiertos

Esenlos ciclos correspondientes al Servicio
Social, donde los alumnos se enfrentan a los
problemas de salud mas frecuentes que se
resuelven en el nivel de contacto primario, lo
que implica la necesidad de participacion de
la comunidad para acciones de prevencion
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primaria, donde se evidencian con mas clari-
dad las deficiencias en la formacién de los
alumnos.

En la busqueda de respuestas, la Secrétaria
procura analizar las politicas de la O.M.S.
para Latinoamérica, dada la problematica so-
cioecondmica, de salud y de formacidn de
recursos semejantes a los de nuestro pafs. Asi,
considera valiosa la proposiciéon hecha en
1963 por la reunién de Ministros de Salud,
celebrada en Washington, de estimular a las
escuelas de medicina para planear sus progra-
mas de trabajo en colaboracién con los Minis-
tros de Salud, a fin de equilibrar los aspectos
curativos y preventivos, utilizando también
los Centros de Salud (y no sélo los hospitales)
como lugares de aprendizaje. También trata
de recoger la recomendacion hecha en la re-
union de Ministros de Salud de las Américas,
celebrada en 1968 en Buenos Aires, en el senti-
do de experimentar con nuevas estructuras
docentes en la formacion de recursos huma-
nos para la salud. Y por dltimo, lo planteado
en el Plan Decenal de las Américas, producto
de la reunion de Santiago de Chile en 1972,
sobre la necesidad de organizar la ensefianza
con base a problemas y no a disciplinas, reco-
mendéndose una relacion mas estrecha de los
organismos de salud con las universidades,
por medio de la regionalizacién docente-asis-
tencial.

La Federacion Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades y Escuelas de Medicina
realiza un intento loable al promover en el
afio de 1972 el programa “Salud y Comuni-
dad™, que se convierte en un Proyecto Conti-
nental de Ensefianza de Medicina de la Co-
munidad, con los propdsitos de: llevar la en-
seflanza fuera de sus tradicionales fronteras,
para confrontar al alumno con la realidad
comunitaria en los diversos niveles del siste-
ma de atencién para la salud; estrechar para
lograr la utilizacién racional de todos los re-
cursos de salud; incluir en el trabajo a todas
las profesiones vinculadas con la salud y crear
un organismo universitario capaz de coordi-
nar la totalidad de las actividades de asisten-
cia y de educacion. Desgraciadamente en ese
afio no se contaba atin con los resultados de
tal esfuerzo, por lo que no fue posible aprove-
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¢) Consolidacion

a) Objetivos generales
En el afio de 1978 se inicia el programa con

los siguientes objetivos generales:

1. Ubicar temporalmente al alumno en uni-
dades de contacto primario del sector sa-
lud.

2. Establecer la secuencialidad de los conteni-
dos de ciclos anteriores (especificamente
en las dreas de Medicina Preventiva, Salud
Publica y Medicina Social), con el afio de
Servicio Social.

3. Brindar al alumno una experiencia aseso-
rada que le permita obtener la formacion
bésica necesaria para poder posteriormen-
te, en el Servicio Social, enfrentar la pro-
blemadtica de salud de la comunidad asig-
nada, utilizando los recursos existentes;
contribuir al mejoramiento educacional de
la poblacion en cuestiones de salud; y pro-
mover la participacion de la comunidad en
la resoluciéon de sus problemas sanitarios.

b) Infraestructura
Para lograr dichos objetivos fue necesario,

como paso previo, establecer la coordinacién

con alguna institucién que brindara servicios
de atenciéon médica a nivel de contacto prima-
rio y que permitiera al programa utilizar su
infraestructura, recibiendo a cambio algtin
beneficio. Dicha coordinacidn se establecié
con la Direccidn General de Salubridad en el

D.F., procediéndose entonces conjuntamente

a:

» La investigacién de los rendimientos de
atencion médica de las unidades de contac-
to primario de la S.S.A., ubicadasen la zo-
na sur del D.F. (dado que su cercania con
la U.N.A.M. permitiria realizar una su-
pervision continua) y de las caracteristicas
socioeconomicas y de salud de las pobla-
ciones cubiertas por ellas.

» El Estudio de los Programas de Atencion
Médica que se efectia en dichas unidades
y de su organizacién interna.

Asf se seleccionaron 6 Centros de Salud:

David Fragoso Lizalde (area San Pedro
Martir).
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Angel de la Garza Brito (area de Magdalena
Contreras).
Gerardo Varela Mariscal (drea de Ajusco).
José Castro Villagrana (area de Tlalpan).
Xochimilco y Tulyehualco (mismas areas).
Las comunidades a trabajar en el 4rea de
influencia de cada Centro fueron selecciona-
das con base en la dificultad para su acceso y
el desconocimiento de la problematica de sa-
lud existente en ellas y de sus condicionantes.
Asi pues, los alumnos internos de pregrado
(ciclos IX y X) adscritos ala S.S.A.enel Area
Metropolitana, permanecieron desde 1978,
durante 3 meses en la comunidad, participan-
do en cada uno de los programas del Centro
de Salud, con acciones intra y extramuros,
agregandose en esta forma como un recurso
mas al equipo de salud ya existente.
¢) Estructura del programa
Era esencial lograr la integracion teorico-
préctica, por lo que el programa se estructuro
en 3 subprogramas: Docencia, Asistencia e
Investigacién. El primero constituiria el so-
porte tedrico de las actividades y los dos si-
guientes, la practica de lo aprendido durante
los ciclos anteriores y en el mismo programa.
Cada subprograma contemplaba objetivos
y actividades especificas, a saber:

Este subprograma incluia dos areas: la de
Clinica y la de Epidemiologia. La primera
tenia la finalidad de revisar los temas de Me-
dicina General seflalados por el Programa
General de Enseflanza de Ciclos 1X y X, de
manera que los alumnos cubrieran dichos te-
mas médicos bdsicos con un enfoque epide-
miolégico, lo que permitiria el estudio inte-
gral del proceso salud-enfermedad. Enelarea
de Epidemiologia se fijaron los siguientes ob-
jetivos para e’ alumno:

» Utilizar los métodos cientifico, estadistico
y epidemiologico en la identificacidon y ana-
lisis de cualquier problema de salud.

» Aplicar una metodologia especificaenla
organizacion y desempefio de las activida-
des que como médicos comunitarios desa-
rrollarian en el Programa.

» Seflalar las medidas especificas en los 3 ni-
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veles de prevencion para la solucidn delos

problemas de salud detectados en ia Co-

munidad.

» Ubicar su funcion social como médico, en
la solucidn de la patologia y sus condicio-
nantes, analizando la organizacion del sec-
tor salud para situarse como un recurso hu-
mano de la Institucion en los niveles corres-
pondientes,

Las actividades sefialadas en este subpro-
grama implicaron la participacion de los
alumnos en la generacion de sus aprendizajes
a través del trabajo grupal en forma de semi-
narios, mesas redondas, discusiones dirigidas
y otras técnicas educativas; de la investigacion
documental y de la elaboracidon de material
didactico de apoyo.

Los objetivos a alcanzar por el alumno fue-
ron:

» Realizar actividades de educacion para la
salud que impliquen planeacion previa, tra-
bajo grupal, sistematizacidn, continuidad
y utilizacién de los recursos existentes, co-
mo una medida en contra de los problemas
de salud.

» Atenderintegralmente a la familia median-
te la participacion del alumno en los pro-
gramas de: Planificacion Familiar, Con-
trol Prenatal, Controldel Nifio Sano, Con-
trol de Tuberculosis, Cancer Cervicouteri-
no, Cancer de Mama e Inmunizaciones.

» Incrementar la utilizacidn de los Servicios
de Salud de Contacto Primario existentes
en las localidades mediante la integracion
del alumno al equipo de salud existente.
Las actividades sefialadas para este subpro-

grama implicaron la participacion del alumno

en los programas de salud de los Centros de

Salud (ya mencionados). Las areas de accion

fueron los consultorios del Centro de Salud,

los hogares de las familias y las escuelas.

Los objetivos planteados fueron:

» Realizar un estudio socioeconémico en las
poblaciones seleccionadas.

» Realizar un diagndstico de salud en las co-
munidades seleccionadas por el estudio so-
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cloecondmico.

» Elaborar proyectos de investigacion especi-
ficos para el mayor conocimiento de la pro-
blematica alli encontrada con la elabora-
cion de los Departamentos de Ciencias Ba-
sicas de la Facultad.

En este subprograma, la actividad fundamen-
tal sefialada fue la visita domiciliaria para la
recoleccion de datos referentes al estado so-
cioeconomico y de morbilidad familiar en la
primer etapa. Posteriormente la participacion
del alumno en encuestas de morbilidad como
parte de investigaciones epidemioldgicas es-
pecificas.

d) Metodologia (descripcion cronologica):
Afio de 1978

Trimestralmente egresaban de los hospita-
les de la S.S.A. alrededor de 200 alumnos
internos de pregrado y se incorporaban al
Programa, organizandose para el trabajo, en
equipos de 20 alumnos (mddulos de docencia-
asistencial),coordinados porun profesor res-
ponsable de cada mddulo. Por cada Centro
de Salud se asignaron 2 mdduios.

Cada grupo fue sometido a un adiestra-
miento que le permitiera el contacto inicial
con la comunidad, ademas del conocimiento
de la estructura y funcionamiento del Centro.

Previa presentacion de los alumnos a las
autoridades locales, se procedié a aplicar un
“Expediente Clinico Familiar”en 18 localida-
des del area de cobertura de los Centros de
Salud ya mencionados. Este instrumento per-
mitio obtener informacion acerca de las con-
diciones de vida de las familias y de las condi-
ciones de salud de cada uno de sus miembros.
Asi, al detectarse un caso de enfermedad, se
enviaba al Centro de Salud para su tratamien-
to o para su canalizacidn y seguimiento a otro
nivel.

Se inicio la formacién de grupos de Educa-
cidn para la Salud, que si bien en algunas
comunidades ya existian, era tal la heteroge-
neidad de sus miembros en cuanto a caracte-
risticas etarias, culturales y de interés, que no
existia una cohesionrealy el trabajo se limita-
ba a actividades aisladas, platicasesporadicas
e improvisadas sin trascendencia. Este traba-
jo permitié una mejor aceptacién del progra-
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ma por parte de las poblaciones.

Se establecieron roles en los mddulos de tal
mera que mientras unos alumnos visitaban a
las familias para la elaboracion de los expe-
dientes clinicos familiares, la deteccion y/o
el control de los enfermos, otros asistian a los
consultorios de los Centros de Salud, donde
presenciaban la consulta brindada por el per-
sonal médico de la propia unidad, a los enfer-
mos remitidos de la comunidad, pudiendo asi
realizar el seguimiento de los casos; y un ter-
cer grupo realizaba actividades de educacion
para lasalud y participaba en las escuelas en el
Programa de Prevencion y Control de Fiebre
Reumatica.

Afio de 1979

De las 18 localidades, se seleccionaron siete
para proseguir el trabajo bajo los criterios de
lejania de zona en relacién al Centrode Salud,
baja demanda de servicios al mismo Centro
de Salud, estado socioeconémico precario y
mayor problematica de salud. Se planeé el
trabajo por sectores, lo cual implicé el mapeo
de las localidades para la ubicacién de las
familias y la delimitacién de cada sector. Asi
cada modulo se hizo responsable de visitar
semanalmente a las familias de su sector, vigi-
lando su estado de salud.

A través de estas “Visitas Domiciliarias” se
formaron nuevos grupos de educacién para la
Salud y las acciones con éstas se integraron y
organizaron a través de cursos.

La sectorizacion y el seguimiento longitudi-
nal de las familias permitid integrar un diag-
ndstico de salud por comunidad, y asila reali-
zacion de acciones concretas y especificas en
aspectos de educacion, tratamiento y control.

En 3 localidades se establecieron consulto-
rios que se constituyeron en apoyo al Centro
de Salud, donde cada familia contaba con un
expediente completo.

Para elevar el nivel académico de los profe-
sores coordinadores responsables de cada
modulo, se implantd un programa de ense-
flanza continua, ademas, todos obtuvieron la
formacion basica en docencia en el Centro de
Investigaciéon y Servicios Educativos (C.I-

S.E.)dela UN.A.M.

Afio de 1980
El conocimiento de la morbilidad local y de
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los factores que la condicionan permiti6 en el
terreno asistencial profundizar el trabajo con
las familias, lograndose la atencién integral
del ndcleo familiar mediante la ejecucion de
actividades concretas en contra de los proble-
mas ahi encontrados.

En cuanto a la investigacién, se implemen-
taron los siguientes:

» Investigacion epidemioldgica de Fiebre

Reumatica en 5 comunidades del D. F.

» Epidemiologia de la escabiasis en 5 comu-

nidades del D. F.

» El bajo peso como factor de riesgo en lasen-
fermedades infecciosas.

A medida que se hacian mds especificas las
actividades de atenciéon médica yde investiga-
cioén, mayor especificidad requerian también
los contenidos educativos, porloqueel subpro-

grama de docencia hubo de adecuarse.
Afio de 1981

En el afio pasado se han podido consoli-
dar los grupos de educacidén para la salud
formados dentro de las comunidades, finali-
zandose con ellos la revision de los temas
basicos de higiene y prevencion adecuados a
las necesidades y condiciones de cada lugar.

Debio al crecimiento numeérico de los Cen-
tros de Salud Comunitarios de la S.S.A., en
todo el D. F., y a la relevancia que han cobra-
do los mismos por cuanto que representan un
esfuerzo para ampliar la cobertura y la cali-
dad de la atencién médica, el Programa de
Proyeccion a la Comunidad debid cambiarsu
antigua ubicacion en los Centros de Salud
seleccionados, hacia estos nuevos centros. Es-
to presenta la ventaja de que el alumno tiene
ahora mayores posibilidades de accién y de
colaboracion con el personal de la S.S.A., y
puede incidir de forma maés organizada y con
mayores elementos de infraestructura en los
problemas de salud de las comunidades.

En cuanto a la investigacidn se procuro6 que
¢l alumno participara activamente en la ela-
boracién o critica de los protocolos propues-
tos por el Programa, con el fin de lograr un
aprendizaje mas significativo.

Se realiz6 la investigacion: “Comparacion
de Dos Sistemas de Referencia de Pacientes
en la S.S.A., en Padecimientos Pediatricos
cuyo Tratamiento es Quirtirgico™.

En el drea de docencia y atinen el “Trabajo
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de Campo™ hubo ciertos cambios debidos ala
introduccién de nuevos objetivos, acordes a
las nuevas perspectivas que la Secretaria de
Internado y Servicio Social plantea actual-
mente como futuro para el Programa. (La
presentacidén de estas perspectivas se elabo-
rara mas adelante).

Entre los objetivos centrales del Programa
de Proyecciéon a la Comunidad se halla:

El prestar a las comunidades servicios asis-
tenciales y educativos en coordinacion con la
S.S.A.y contribuir mediante la investigacion
al conocimiento de los problemas de salud
mds importantes en las mismas. Iniciaremos
pues, comentando los resultados de lasaccio-
nes realizadas aqui, durante los afios de 1978 a
1981.

e) Asistencia.

» 1978. A través del Expediente Clinico Fa-
miliar se detectaron y canalizaron a los
Centros de Salud, 1,887 casos para su aten-
cién como resultado de esta accién, se in-
crement6 la consulta en relacion al afio an-
terior, procentualmente de la siguiente ma-

nera:
Unidad de Atencion Médica

Centro de Salud “Dr. David
Fragoso Lizalde™ 2860 %
Centro de Salud “Dr. José

Incremento

Castro Villagrana” 6 %
Centro de Salud “Dr. Angel

de la Garza Brito 24 9
Centro de Salud “Dr. Gerardo

Varela Mariscal” 13.1 %

Centro de Salud “Xochimilco” 22 %

Centro de Salud “Tulyehualco” 5.1 %

» 1979. Se realizd visita semanal a 2,086 fa-
milias con el objeto de brindar una atencién
integral.

Se detectaron 8,166 casos que requerian
atencion médica y se canalizaron a otros nive-
les de atencién a 1,520 personas.

» 1980. Se reaiizo6 atencién integral de 2,079
familias.

Se detectaron 5,586 casos que requirieron
atencion médica y se canalizaron 5,458 a los
centros de Salud.

» 1981. Seatendieron 2,070 familias, me-
diante visita semanal.
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Se detectaron 3,179 casos que requirieron
atencion médica y se canalizaron 961 a los
centros de Salud (cuadros 3 y 4).

Con base en la morbilidad observada, se
realizaron las siguientes actividades educa-
tivas:

» 1978. Seformaron 26 grupos de Educacion
para la Salud, se realizaron 379 sesiones,
con diversidad de técnicas que procuraban
la participacidn de los asistentes.

» 1979. Seintegraron 58 gruposen las co-
munidades. Se ofrecieron 1,459 activida-
des, comprendiendo 23 temas de interés ge-
neral, con asistencia de 54,663 individuos.

» 1980. Serealizaron 1,118 actividades de
Educacién para la Salud con un total de
41,839 asistentes de la comunidad, traba-
jando, con los grupos ya formados.

» 1981. Se realizaron 1,407 actividades de
Educacion para la Salud con un total de
60,979 asistentes de la comunidad, con los
grupos va formados.

Los alumnos internos de pregrado apoya-
ron con actividades educativas diversos pro-
gramas de la S.S.A. (inmunizaciones, detec-
cién de Fiebre Reumatica, prevencion de Ca.
Cu., etc.).

Todas estas acciones contribuyeron a ele-
var el nivel educativo en las familias y aumen-
taron su preocupacion por la conservacién de
la salud, lo que fue comprobado por el hecho
de que los enfermos acudian mas temprana-
mente en busca de ayuda médica, disminu-
yendo los casos de automedicacion y habien-
do aplicado medidas de control adecuadas
antes de la consulta médica (tales como con-
trol fisico de la temperatura, preparacion de
sueros caseros para evitar deshidratacion, la-
vado de las heridas, etc.).

b) Investigacion.

» 1978. Se aplicé el Expediente Clinico Fa-
miliar a 3,577 familias de las 18 localida-
des, obteniéndose informacidn de los si-
guientes indicadores: estructura familiar,
origen de las familias, vivienda, nutricion,
distribucidn, distribucion del ingreso, ocu-
cidn, escolaridad y utilizacion de servi-
cios de salud.

No fue posible obtener un diagnéstico de

257









quisiéramos sefialar los siguientes problemas

y logros:

» EIP.P.C. por su ubicacion curricular no se-
ria de la competencia del Depto. de Ciclos
Xly XllI (sino del Depto. de Ciclos IX y X),
sin embargo, debido a las caracteristicas de
un programa comunitario, que requiere
elaboracidn tedrica en las dreas sociales, se
debi6 asumir esta responsabilidad. lo que
no carecié de dificultades, pues recayo en
este Departamento, ademas del manejo ad-
ministrativo la formacidn clinica de los
alumnos. ]

Todo ésto representd un gran esfuerzo para
garantizar la seleccion de docentes adecuados
(con buena formacién en el area clinica y
social de la medicina) y su permanencia en el
Programa, lo que no siempre fue posible debi-
do a la escasez de recursos econémicos; de-
biéndose entonces recurrir a contratar perso-
nal menos capacitado y someterlo a cursos
intensivos y permanentes. AGn asi, en el iltimo
afio se logrd conformar un equipo capaz y
organizado,con practicas homogéneas de tra-
bajo y conocimientos solidos en el area de
Salud Publica y Tecnologia Educativa.

» Contrario a lo esperado, se observaron
serias deficiencias en los conocimientos
médicos (esto es mediante una evaluacion
diagnostica al ingreso de losalumnos al
P.P.C.), por lo que los contenidos educati-
vos programados inicialmente, debieron
ajustarse a las necesidades reales. Asi, se
establecid la coordinacion con los Departa-
mentos de Ecologia, Farmacologia, Medi-
cina Social, Medicina Preventiva y Salud
Publica.

» Puesto que los alumnos permanecen sélo 3
meses en comunidad y la experiencia es to-
talmente nueva para el alumno, el impacto
teorico-practico resulta insuficiente, es de-
cir, la experiencia no es completa. Asi, se
obtienen cambios cognoscitivos (verifica-
bles a través de una evaluacidn final), pero
los cambios de actitudes son muy restringi-
dos. Seria interesante investigar en el futu-
ro el porcentaje de los alumnos egresados de
P.P.C. que ingresan a especialidades den-
tro del area social de la medicina y compa-
rarlo con ¢l porcentaje de los que no tienen
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tal antecedente.

» Eneldareaclinica hubo dificultades para lo-
grar que los médicos de las unidades de
atencion médica participaran en la forma-
cion de los alumnos, pues ésto dependid de
la voluntad individual de los médicos no
asf, en el ultimo afio que el trabajo coordi-
nado con el personal de los Centros comu-
nitarios permitié vincular la docencia con
la asistencia.

» Con respecto al tipo de ensefianza, se puede
afirmar que se ha logrado transformar la
relacién maestro-alumno, haciendo que
éste tltimo participe activamente en el lo-
gro de sus propios aprendizajes y que traba-
je en equipo.

» Encuanto al aprendizaje de Medicina Ge-
neral, se ha comprobado que los alumnos
adscritos a lacomunidad obtienen mayor
calificacion que el promedio de los que per-
manecen en el hospitalen el mismo pe-
riodo. Tomando como punto de compara-
cién los examenes mensuales que aplica el
Departamento de Ciclos IX y X.

» Considerando que uno de los objetivos del
Programa es el adiestramiento del alumno
para su Servicio Social, se volvié imprescin-
dible una evaluacién que demostrara posi-
bles diferencias en el desempefio del Servi-
cio Social entre alumnos que participaron
enel P.P.C. yalumnos que no lo hicieron,
al respecto se han realizado encuestas en los
afios 1980 y 1981, entre los pasantes de va-
rios Estados y aiin cuando los resultados
no son concluyentes se muestra mejor par-
ticipacion del alumno con acciones extra-
muros en los programas de atencion médi-
ca de la Institucidn Asistencial; por otra
parte se observa mayor vinculacion de las
actividades realizadas en la asistencia con
los problemas desalud encontradosen la
investigacion; fundamentalmente la siste-
matizacion de las actividades es mayor, es-
pecificamente en educacién para la salud
{cuadro 5).

Estos anos han permitido obtener el cono-
cimiento necesario en laconformaciénde una
metodologia para el trabajo en fa comunidad.

REV. FAC. MED. MEX.






	250
	251
	252
	253
	254
	255
	256
	257
	258
	259
	260
	261

