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kI Programa de Medicina General Integral
(P.M.G 1)), conocido también como Plan A-
36, cumplié 7 afios de trabajo continuo, du-
rante los cuales dio lugar a la formacién de 3
generaciones de médicos generales. Como to-
do programa de tipo experimental, tuvo que
afrontar problemas en su aplicacién, que fue-
ron identificados y resucltos sobre la marcha
mediante la evaluacion de los diferentes com-
ponentes del Programa.

Reconociendo la importancia que tiene el
P.M.G.1. como una de las experiencias educa-
cionales innovadoras mas trascendentales en
el ambito de la educacion médica del pais, la
coordinacion general del P.M.G.1. efectud un
analisis de las principales experiencias educa-
cionales y de los problemas encontrados a lo
largo del desarrollo del programa vy, entre los
objetivos de éste andlisis, se propuso revisar el
curriculum. Se considerd de importancia esta
revision porque se consideraba a este elemen-
to como factor basico para la prosecucion de
las actividades del programa vy, por lo tanto,
requeria de actualizacion, mas aln teniendo
en cuenta que el curriculum es un proceso
dindmico, determinado por las caracteristicas
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del contexto donde se lleva a cabo. la partici-
pacion del educando v los recursos con los
que se cuenta por lo que requiere de un conti-
nuo desarrollo.

El objctivo de esta revision curricular fue.
por lo tanto, actualizar su contenido. hacien-
do que muchos conceptos que fueron introdu-
ciéndose progresivamente y que quedaron en
forma implicita, se incorporardn en forma
explicita, y que las modificaciones que ha
sufrido en el transcurso del tiempo en base a
los resultados de su aplicacidn y a las adapta-
ciones que tuvieron que hacerse a los servicios
de atencion de la salud, quedaran en la forma
mas adecuada y, al mismo tiempo, proponer
otras modificaciones que se justifican por
nuevos cambios en los servicios de atencion a
la salud a los que se encuentra francamente
integrado el P.M.C.L

Este programa. consciente de su responsa-
bilidad de continuar formando buenos médi-
cos generales dirigidos al tipo de atencion de
la salud que requiere la mayor parte de la
poblacion, refuerza su curriculum para poder
cumplir de esta manera con la formacion de
recursos humanos que demanda la sociedad
para la atencion de la salud.

rara la revision curricular, se siguieron los
siguientes pasos:

I. Definicién det concepto de curriculum. re-
vision de los enfoques metodologicos de
mayor viabilidad para la revision de curri-
culum y de las bases en las que se establecio
el PM.G.L

2. Recopilacion de informacion para funda-
mentar la revision de curriculum, resumen
histérico de la creacién del Programa de
Medicina General Integral y analisis de los
cambios que ha tenido el proyecto original
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Figura 1. Estratiﬁcaci}dn de la poblacion por niveles de atencion y su utilizacion

en la ensefianza de la medicina ‘ : :

Tendencias en la formacion de
médicos en el PM.G.I.

Tendencias en la formacion de
médicos del sistema tradicional
de ensefanza.
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del P.M.G.1.

3. Reafirmacion del perfil del médico que de-
sea formar el P.M.G.1., establecimiento
del concepto de ensefianza modular que ri-
ge en el P.M.G.1., establecimiento del per-
fil del tutor del P.M.G.I. y establecimien-
to de las condiciones para una mejor par-
ticipacion del P.M.G.I. en la atencion sani-
tario-asistencial.

4. Actualizacion del organigrama del P.M.G.1.
y de las funciones de los miembros que la
componen.

La primera etapa de la revision de curricu-
lum se efectud mediante discusion en peque-
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nos grupos de un taller de trabajo, con mate-
rial de apoyo. La segunda etapa fue producto
de la investigacion bibliografica. La tercer
etapa se realizd con grupos de discusidn en
otro taller de trabajo, poniéndose a la consi-
deracién de los participantes los puntos del
analisis general de los cambios sucedidos en el
P.M.G.I. que resultaron mds algidos. La
cuarta etapa se realizo también en un taller de
trabajo, con pequefios grupos de discusion.
Con los elementos obtenidos de la revision
curricular, se efectuo la actualizacion del mis-
mo, tomando como, modelo la estructura del
diseflo riginal, con el siguiente orden:
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1. &1 pilanteamiento original del problema
que indujo a la creacion del P.M.G.1.: “Dis-
paridad entre los egresados de las escuelas
de medicina y la capacidad que de éstos de-
manda la sociedad”, sigue siendo valido.
porque persiste la tendencia de los egresa-
dos del sistema de ensefianza tradicional
(S.E.T.M.) a continuar cursos de especia-
lizacion, a pesar de que la mayor parte de
la poblacidn requiere de las habilidades de
un médico general. (Figura ).

2. El sistema de ensefianza tradicional de la
medicina (S.E.T.M.), no cumple con su
objetivo primordial de formar médicos ge-
nerales, a pesar de que se han introducido
algunas modificaciones en el programa de
ensefianza, como son la elaboraciéon de ob-
jetivos, la modernizacion con nuevo mate-
rial de ensefianza y la introduccidn del sis-
tema de tutoreo como apoyo docente, e¢n
sus diferentes departamentos.

Los criterios sociales y pedagogicos pro-
puestos para el P.M.G.l. se han cumplido
dentro de ciertos limites, tal como se habian
propuesto, pero es necesario replantearlos de
la siguiente forma:

1. Basarse en objetivos de aprendizaje preci-
sos pero reales, evitandose que por abuso
de ellos se llegue a una situacidén que se ha
dado en llamar “objetivitis”. Que los obje-
tivos de aprendizaje sean guias de la ense-
flanza y el aprendizaje.

2. Llevar la ensefianza a situaciones reales,
armonizando los medios con los fines y
aplicando los conocimientos tedricos ad-
quiridos en el aula: enla comunidad, enlos
centros de salud, en las unidades de aten-
c16n de medicina familiar, enlos hospitales
maternoinfantiles y en los hospitales gene-
rales de zona de acuerdo a cada etapa de
estudio.

3. Evitar la division arbitraria entre la infor-
macién tedrica y la practica, para que el co-
nocimiento adquirido pueda ser mejor re-
tenido al ser aplicado a un esquema de ac-
cion, manteniéndose un buen ajuste en el
contenido tedrico-practico de los dos nive-
les de ensefianza.

4. Mantener una metodologia activa que dé
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al alumno la oportunidad de realizar por
si mismo actividades de aprendizaje. y mo-
tivando al tutor de grupo para que lleve a
cabo este tipo de ensenanza.

a) EStructura aracronica

La estructura diacrdnica organizada en tres
niveles, que se establecio en un principio para
la preparacion del estudiante de acuerdo a la
estratificacion de la poblacion del pais en
cuanto a su nivel de salud, en la actualidad es
de dos niveles por necesidades de adaptacidn
a los niveles de atencion médica primaria y
secundaria con gue trabaja el P.M.G.I.
(S.S.A. e [.LM.S.S.). Sin embargo. atn se
mantiene el principio pedagogico de ir de lo
simple a lo complejo al proporcionar los con-
tenidos del conocimiento, los cuales deben ser
aplicados en los dos primeros niveles de la
atencion de salud. (Figura 2).

Primer nivel. Corresponde al estrato de la
poblacién sana, y su atencion se lleva a cabo
en los centros de salud y en los hospitales
materno infantiles, y a través del reconoci-
miento de las condiciones de salud de la co-
munidad. A este nivel se aplican medidas de
prevencion y diagnastico temprano de la en-
fermedad. En este mismo nivel de enseflanza
de la medicina, ¢l alumno se incorpora al
programa de higiene escolar de la S.E.P.

Todas estas actividades permiten al alumno
a través del contacto con esta poblacion, apli-
car medidas preventivas que contribuyen a su
formacion como médico general y a recono-
cer la necesidad de aplicar medidas terapéuti-
cas.

Segundo nivel. Corresponde a la atencion
de la poblacién enferma tanto en la fase am-
bulatoria como de hospitalizacion, y se lleva a
cabo en unidades de medicina familiar y de
hospitales generales del [.M.S.S.

El alumno aprende a través del contacto
con este tipo de poblacidn, la historia natural
de las enfermedades mas frecuentes, asi como
su diagnostico, tratamiento y rehabilitacion,
asf como el uso racional de los servicios a que
debe referir los casos del dominio de una espe-
cialidad. Eneste nivel del P.M.G.I., el alumno
tiene la oportunidad de continuar con la ob-
servacion del enfermo a nivel de atencién pri-
maria y puede ejecutar medidas terapéuticas
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Figura 2. Estructura diacrénica

1er. Nivel 2do. nivel

1er. Ao | 2ao Afio | 3er. Aho | 4to. Aho |
-Comuni-| -Comuni- | -Unida- | -Hospita-
dad. dad. des de les gene-
-Centro | -Centro medici- | rales de
de Sa- de Sa- na fa- zona.

fud. (ud. miliar. Urgen-
-Centros | -Higiene |-Hospita- | cias.
Materno | Escolar. | les de -Consulta
Infanti- Gineco- | especial.
les. obste-

tricia. Atencién a pa-

cientes con pa-
decimientos
raros a nivel de
subespeciali-
dad.

Atencién a pa-
cientes ambu-
latorios y hos-
pitalizados a
nivel de espe-
cialidad.

&

Atencién médi-
ca primaria vy
de la poblacidn
sana con ries-
go de enferme-
dad.

utilizando los servicios de atencion hospitala-
ria y consulta especializada. Ademads, aprende
la forma en que el médico general debe resol-
ver los problemas de urgencia a nivel prima-
rio.

b) Estructura sincronica

Para cumplir con el principio pedagogico de
mantener la informacidn teérica incorporada
a la accion, se aplica la teoria a la practica y,
de esta manera, se desarrollan habitos de estu-
dio permanentes y procesos superiores de ra-
ciocinio: induccidén-deduccion, andlisis-
sintesis y juicio critico, que permite alalumno
resolver problemas cada vez mas complejos
en su avance dentro de cada nivel de atencion
de la salud y en ¢l nivel del plan de estudios.
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Esta oportunidad la obtiene el alumno me-
diante su adiestramiento en servicio en los
diferentes centros de atencion periférica de la
comunidad: centros de salud, centros mater-
no infantiles, escuelas primarias, unidades de
medicina familiar, consulta de especialidad,
urgencias y hospitalizacidn.

De esta manera se permite una mejor distri-
bucién del conocimiento tedrico proporcio-
nado en el aula-laboratorio de las unidades
docentes, y la aplicacion practica en los dife-
rentes centros de atencidn meédica, con una
integracion racional de los conocimientos ba-
sicos y clinicos desde el ptincipio de la carrera
de ensefianza de la medicina. lo que evita la
division arbitraria tradicional entre ciencias

REV. FAC. MED. MEX.







Tabla 2. Programa de la enseiianza

modular

Titulo del médulo.

Meta general.

Situacion de referencia.

Examen de la situacion de referen-

cia.

Descripcion de los objetivos.
Cognoscitivos.
De hablidades y destrezas.

Analisis de tareas.
En la comunidad.
En el Centro de Salud.
En la Unidad Docente.

Implementacion y procedimientos.
Documentos de informacion.
Material audiovisual.

Sesiones bibliograficas.
Practicas de laboratorio.
Evaluacion.

Programa semanal de actividades.
Bibliografia general.

: Tabla 3. Contenido de Io%
documentos de informacion

Nombre del documento.
Informacién para el uso del mate-
rial.
Responsable de la elaboracion.
Ubicacion dentro del programa.
Fecha de utilizacion.
Requisitos para su utilizacién.
Actividades para las que se dise-
Ao.
Material de apoyo.
Recursos personales.
Tiempo estimable para su revi-
sién.

Objetivos de aprendizaje del docu-
mento.

Contenido propiamente dicho.
Preguntas de autoevaluacién.
Bibliografia especial para el docu-
mento.
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Tabla 4. Estructura sincrénica.

Ensenanza modular por areas

Niveles educacionales del P.M.G.1.

Primero Segundo

Biologia

Psicologia

S—O—cnologia

Clinica

Patologia

Epidemiologia

de 42 semanas efectivas cada uno. Como los

alumnos egresados del programa deben cum-

plir ademds con el servicio social, la carrera se

extiende, finalmente, a 5 afios de estudio (Fi-

gura 4).

a) Primer nivel
Primer afio. Tiene como base el proceso
de crecimiento y desarrollo humano, esta
integrado por seis modulos (Figura S), que
mantienen relacion sincronizada con las
practicas de adiestramiento en servicio.
Las actividades teoricas se llevan a cabo en
el aula laboratorio de la unidad docente y
el trabajo asistencial, en la comunidad, en
los centros de salud y enlos centros mater-
noinfantiles.
Segundo ario. Se basa en la relacidn que
existe entre los aparatos y sistemas y el or-
ganismo total, y entre éste y el medio am-
biente. Se desarrolla a través de 12 modu-
los que se integran con las actividades de
la comunidad, centros de salud ¢ higiene
escolar. (Figura 6).

El médulo del sistema de la personali-

dad es un médulo integrador que apoya a
los diferentes modulos, y que se revisa du-
rante el curso del segundo afio, dos horasa
la semana.

b) Segundo nivel
Tercer afio. Tiene como estructura la his-
toria natural de la enfermedad. Se desa-
rrolla a través de la revision de los aspectos
basicos, clinicos, epidemiolégicos, psico-
l6gicos y sociales de las enfermedades mas
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Figura 3. Integracion de la unidad docente-asistencial Primer nivel

Comunidad de zona
marginada.

Escuela primaria.

Unidad docente.

Centro de saiud
de la S.S.A.

Centro hospitalario “‘
maternoinfantil

L

frecuentes a nivel de la atencion médica,
en el contacto primario. Las actividades
tedricas se llevan a cabo en aulas de insta-
laciones del .M.S.S. y el trabajo préctico.
en servicios de ginecologia y obstetricia y
en unidades de medicina familiar de la
misma institucién. El tercer afio estd inte-
grado por tres moédulos y tiene la estructu-
ra que <e encuentra en la figura 7.

Cuarto ario. Tiene como estructura el
ejercicio de la medicina general en hospi-
tales ysucapacidad para referirelenfermo
a la atencion especializada. El alumno se
integra tanto a las actividades de consulta
externa, hospitalizacidn y servicios de ur-
gencias, como a los programas de atencién
domiciliaria y de pacientes cronicos. y a
algunos aspectos de la medicina de espe-
cialidad-que debe conocer el médico gene-
ral. Las actividades teoricas se realizan en
las aulas de los hospitales de zona del

1.M.S.S., v el trabajo practico, en la con-
sulta externa. servicios de hospitalizacién
y servicios de urgencia de esta institucion.
El cuarto afio esta integrado por. seis mo-
dulos de acuerdo a la estructura de la figu-
ra 8.

Existe consenso general entre los alum-
nos. los tutores y la Coordinacion Gene-
ral, en el sentido de que es necesaria una
modificacién de su estructura, de manera
que se adapte a la atencion de las enferme-
dades que se ven con mas frecuencia en las
unidades de medicina familiar y en los
hospitales de zona. a fin de mantener el
principio de integracion tedrico-practica
en la imparticion de la ensefianza del
P.M.G.I. Para suaprobacion ante el Con-
sejo Técnico de la Facultad de Medicina.
se propondra una modificacion del orden
en la revision de los modulos vy la estructu-
ra de los mismos.

Figura 4. Esquema general del P.M.G.1I.

Niveles del P.M.G.I. .

Servicio
Primer nivel Segundo nivel Social.
1er. Afo. 2do. Afio 3er. Ano 4to. Afio 5to. Afio

REV. FAC. MED. MEX.

107


















de cada uno de ellos; vigila que el desenvolvi-
miento del programa elaborado se lleve a ca-
bo satisfactoriamente; auxilia también al Jefe
de la unidad académica en el control y super-
vision de las actividades docentes en los dife-
rentes lugares donde se efectiian e informa de
estas actividades el jefe de la unidad académi-
ca.

Tutor de apoyo del primer nivel. Es res-
ponsable de que se cumplan los objetivos de
habilidades y destrezas de los alumnos del
primer nivel, y sufuncion se llevaa caboenlos
diferentes servicios del centro de salud y en los
servicios de obstetricia de los centros mater-
noinfantiles. Informan al tutor del grupo
acerca de los resultados obtenidos con los
alumnos que se le asignaron.

Coordinador-tutor del segundo nivel. Esel
responsable del grupo de alumnos asignados
a su unidad, encargandose del cumplimiento
del programa elaborado para este nivel a fin
de que se cumpla satisfactoriamente. Informa
a la coordinacion del segundo nivel a través
del asesor delegacional de ensefianza ¢ investi-
gacion y del Jefe de ensefianza e investigacion
de la unidad correspondiente.

Tutor de apovo del segundo nivel. Es el
responsable de que se cumplan los objetivos
de habilidades y destrezas de los alumnos del
segundo nivel, y su labor se realiza en las
unidades de medicina familiar, hospitales de
gineco-obstetricia y hospitales de zona; infor-
ma al tutor-coordinador de los resultados ob-
tenidos con los alumnos que se le asignaron.

L1 r.viag. 1. cucia con una red de instala-
ciones docentes para el desarrollo de las acti-
vidades del primer nivel de ensefianza. Abar-
ca 4 unidades docentes, tres de las cuales se
encuentran localizadas en comunidades de
dreas marginales: Agricola Oriental, Cuaji-
malpa y Nezahualcdyotl adjuntas a centros de
salud dela S.S.A. aexcepcidn dela unidad de
Ciudad Universitaria.

Las unidades docentes cuentan con una
seccion administrativa, 4 aulas-laboratorio,
un laboratorio multidisciplinario, un bioterio
y una biblioteca; tienen capacidad para 96
alumnos, 48 del primer afio y 48 del segundo;
hay dos grupos de 24 alumnos que cursan el
primer afio y otros dos grupos, también de 24
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alumnos, que cursan el segundo afo; cada
uno de los alumnos puede disponer de un
escritorio individual. Originalmente, cada
grupo constaba de 36 alumnos, de ahi que
también se conociera el P.M.G.1. como “Plan
A-36".

El segundo nivel cuenta con servicios de
gineco-obstetricia y unidades de medicina fa-
miliar para las actividades del tercer afio, y
con hospitales de zona, para las actividades
del cuarto ano. Estas unidades pertenecen al
[.M.S.S. y se encuentran distribuidas en dife-
rentes lugares del valle de México. Un hospi-
tal de zona, localizado en la misma area de
atencion de la salud, corresponde a las dife-
rentes unidades de medicina familiar.

La Coordinacién General cuenta con un
inmueble localizado en las proximidades de
Ciudad Universitaria, en el que se encuentran
instalados los servicios administrativos y to-
da la estructura de direccion del P.M.G.1.

LOS alumnos que ingresan al . M.GU.1. son
personas que han sido aceptadas para primer
ingreso de acuerdo a los criterios de seleccion,
preestablecidos por la Facultad de Medicina
de la UN.A.M., asignadndoseles un lugar a
estas personas para que sigan la carrera de
medicina en el P.M.G.1. Los alumnos que
desean hacer su cambio al programa de ense-
flanza tradicional de la medicina, pueden ha-
cerlo mediante un proceso de revalidacion. El
P.M.G.1. noaceptaalumnos que hayan segui-
do el plan tradicional de ensefianza de la me-
dicina y que deseen continuar sus estudios en
alguno de los diferentes niveles del programa,
debido a la incompatibilidad con las activida-
des tedrico-practicas quc rcalizan ambos pro-
gramas.

LI IF. VLU L. LIEVA 4 €aDO 1as siguientes eva-
luaciones:

l. Evaluacion diagndsiica. Se lleva a cabo
cuando losalumnosingresan al programa,
para determinar sus conocimientos, habi-
lidades e intereses, y también cuando pa-
san del primer al segundo nivel.
Evaluacion formativa. Se ha dado en lla-
mar “evaluacion sorpresa™; la realiza se-

3%
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manalmente el tutor de grupo para deter-
minar el avance logrado en los objetivos
propuestos.

3. Evaluacion sumaria. Con objeto de pro-
mover al alumno, se realizan evaluaciones
quincenales y modulares. Existe un regla-
mento interno para esta evaluacidn a fin
de conocer el aprovechamiento logrado
por el alumno, tanto en el drea cognosciti-
va como en las habilidades y destrezas.

4. Examen profesional. Corresponde a la
misma evaluacion que realiza la Facultad
de Medicina con los alumnos del S.E.T.M.,
y tiene por objeto el reconocimiento de la
terminacion de los estudios de la carrera y
el derecho a obtenerel titulo profesionaly,
por lo tanto, el ejercicio legal de la medi-
cina.

>e lleva a cabo medaianie un proyecto de
investigacion que tiene por objeto obtener
informacién util para la toma de decisiones
educacionales en relacién a las modificacio-
nes que se hagan, y abarca sus distintos com-
ponentes: contexto, insumo, proceso y pro-
ducto.

ay vpjervo generai

Al terminar sus estudios, el alumno del
P.M.G.I. “serd un médico general que pro-
porcione atencién médica primaria de una
forma integral (bioldgica, psicoldgica y so-
cial) al individuo tomando en cuenta a la
familia y a la comunidad como su entorno
natural; continua y con sentido humano en el
trato a sus pacientes, manifestando perma-
nentemente una actitud cientifica, desenvol-
viéndose apropiadamente en cualquier cam-
po de la medicina general en que se ubique,
utilizando adecuadamente los recursos que
estén a su alcance y los que le brinde la comu-
nidad, responsabilizindose en todo momento
de suactualizacidn enel campo de la medicina
y teniendo el estudio y la investigacion como
habitos.
b) Objetivos especiales

Al terminar sus estudios el alumno del
P.M.G.I. debe ser capaz de:

114

l.

Distinguir entre normalidad y anormali-

dad, entendida esta 0ltima como una ma-

nifestacion del desequilibrio homeostatico
en los campos biologico, psicologico y so-
cial.

a) Enunciar y aplicar el concepto de histo-
ria natural de la enfermedad en la clasi-
ficacion e interpretacion de los casos in-
dividuales de enfermedad, de acuerdo
al concepto de la historia natural.

b) Enunciar y aplicar los siguientes para-
metros de normalidad biopsicosocial de
acuerdo con la edad y el sexo: antropo-
métricos, biotipoldgicos y de conducta,
asi como sus desviaciones mas comu-
nes.

¢) Diferenciar y decidir si se encuentra an-
te un hecho normal o patolégico.

d) Valorar la normalidad o anormalidad

del crecimiento y el desarrollo.
Diagnosticar los padecimientos mas fre-

cuentes en el pais.

a) Estudiar integralmente al paciente y te-
ner el habito de registrarla informacién
en la historia clinica, asi como de actua-
lizar ésta de acuerdo con la evolucidn
del paciente.

b) ldentificar los sintomas y signos me-
diante las técnicas y procedimientos ba-
sicos del diagnostico.

¢) Clasificar los sintomas y signos en sin-
dromes, y estudiar la nosologia de
acuerdo con las reglas de la semiologia.

d) Proponer hipotesis de trabajo (diagnos-
tico de presuncidn) y, en base a ellas,
obtener informacién complementaria
para redefinir el problema a través de
una retroalimentacion constante de la
nueva informacion.

e) Identificar y manejar los elementos
emocionales y culturales del paciente al
hacer el estudio integral.

f) Enunciar las causas mas frecuentes de
morbi-mortalidad en la comunidad vy
enel pais yaplicar las probabilidades de
ocurrencia de determinados casos de
enfermedad en base a variables ecologi-
cas, publicas y econdmicas dentro del
medio en que actia.

Interpretar el lenguaje del paciente y

traducirlo a la terminologia médica, y

viceversa.

~

g
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3. Enunciar el riesgo especifico de cada indi-

viduo en cuanto a la probabilidad de en-

fermedad, enfermedad secundaria, enfer-

medad iatrogénica. incapacidad, restitu-
cion de la salud y muerte.

a) Enunciar el riesgo especifico del grupo
{amiliar cn los aspectos sefialados.

b) Aplicar el criterio de muerte clinica y

registrarla en el certificado de defun-

cién deacuerdo con las normas interna-
cionales.

Certificar el estado de salud o de inca-

capacidad de acuerdo con la legislacion

v reglamentacion sanitaria vigente.

d) Tipificar las lesiones y la muerte de
acuerdo con el Codigo Penal.

e) Clasificar los diagnodsticos de acuerdo
con la Clasificacion Internacional de
Entermedades.

Aplicar las medidas especificas e inespeci-

ficas de prevencion a nivel primario, se-

cundario (diagndtico temprano vy trata-
miento oportuno) y terciario (rehabilita-

(o]
~—

cién) con los medios del programa a que

pertenecen y con la coordinacion derecur-

s0s extra, intra o inter-institucionales.

a) Ejecutar las técnicas y procedimientos

de trabajo medicosocial, de gabinete v

de campo en cada uno de los niveles de

prevencion.

Reorganizar la conducta habitual. pre-

ventiva, diagnostica y terapéutica ante

cada caso especifico individual y de ur-

gencia, en su comunidad.

c) Describir y ejecutar las actividades que
ha de realizarenel programa de medici-

=2

na de la comunidad en la que trabaje.
Obtener la informacién epidemioldgica
v de uso de recursos y comunicarla a la
institucion responsable.

o

@]

Ditinguir los casos que no sea capaz de

diagnosticar ni de tratar, y decidir opor-

tunamente a donde referirlos.

f) Ejecutar los siguientes procedimientos
medico-quirtrgicos:

» Manejo a primer nivel de un politrau
matizado.

» Maniobras de resucitacidn.

» Atencion de un parto normal.

» Vigilancia de un embarazo normal.

» Maniobras de resucitacion en un recién

nacido.
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» Venoseccion.
» Venoclisis.

» Sutura de partes blandas.

» Punciones, debridaciones y sondeos.

» Atencidn de las intoxicaciones mas fre-
cuentes.

» Control de hemorragias superficiales.

» Legrado uterino.

» Inmovilizacion y vendaje de fractura-

dos.
» Atencion perinatal adecuada.

» Medicion y registro de presion arterial
y venosa.

» Técnicas de anestesia local y regional.

» Técnicas de asepsia y antisepsia.

» Episiotomia.

» Rehidratacion.

» Instalacion de un sello de agua pleural.

» Lavado gastrico.

» Puncion raquidea.

» Toma de analisis e interpretacion de re-
sultados de biometria hematica, quimi-
ca sanguinea, examen general de orina,
coproparasitoscépicos, coprocultivo,
serologicos, tiempo de sangrado, coa-
gulacién y protombina, tiempo parcial
de tromboplastina, grupos sanguineos
pruebas funcionales hepdticas y rena-
les. pruebas funcionales respiratorias y
cardiovasculares, frotis vaginal, exuda-
do faringeo, hemocultivo, urocultivo,
telerradiografia de térax y simple de
abdomen.

g) Saber prescribir de una lista basica. los
medicamentos mas Gtiles para el mane-
jo de los padecimientos mas frecuentes,
con las sustituciones y adiciones que re-
sulten en el desarrollo de la terapéutica.

Manejar los medios de comunicacién y los

los medios didacticos.

a) Conducir una entrevista a nivel perso-
nal y familiar.

b) Realizar los procedimientos de basque-
da bibliogréfica en sus fuentes origina-
les.

¢) Tener el habito del estudio y de la ac-
tualizacién de los conocimientos médi-
COs.

d) Enunciar y aplicar las reglas del método
cientifico.

€} Emitir un juicio critico sobre una co-
municacion cientifica.
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Educacion médica (concluye)

f) Aplicar los principios didacticos y usar
los medios audiovisuales basicos en la
aplicacion de las medidas preventivasy
en el desarrollo de la comunidad.

Enunciar y aplicar los procedimientos ad-
ministrativos fundamentales en relacion
con los objetivos anteriores.
Tener habitos de trabajo interdisciplinario
en equipo con ¢l personal paramédico. con
otros especialistas de la medicina y con
profesionales de otras disciplinas cientifi-
cas relacionadas con la salud: valorar sus
limitaciones y sus responsabilidades con
el paciente y con los otros miembros del
equipo.

Enunciar y ajustarse a los codigos éticos

de la comunidad y de la profesion.

Reconocimiento
Es importante destacar la participacion de los doctores
Roberto Bastarrachea Sabido. Gustavo Gonzalez Boni-

Ita,

Hernan A. Gonzalez Wood. Francisco Flores R,

Sara Morales Lopes. Joaquin Ocampo M.. Magda
Atrian. Fernando Ness, Heriberto Larios M., Rafael
Sanchez de Tagle. Silvia Santamaria G. y José¢ Gomer
Ruiz. en los grupos de trabajo y en la revision final de fos
documentos generales en el taller de revision curricular.
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