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La Facultad de Medicina de la U N.A M .. 
desde hace años, ha venido trabajando 
en diversas acciones de investigación 
para lograr una mejor integración do­
cencia-servicio a nivel de atención de 
primer contacto, objetivo fundamental 
en la formación del médico general que 
deseamos obtener. 

La enseñanza de la medicina se realiza 
en el momento actual en áreas de es­
pecialidad, lo que favorece la dispersión 
y desmotivación del estudiante para con 
las actividades de medicina general que 
le deberían ser propias; con tal fin, se ha 
diseñado un módulo de educación y 
asistencia que permite dicho propósito. 

El módulo docencia-asistencia univer­
sitario es un modelo que permite ejem­
plificar la atención primaria de nuestro 
medio y que, además de resolver el 
problema educativo de nuestros estu­
diantes, favorecería la atención en zonas 
marginadas y permitiría tener un modelo 
que puede ser reproducido para la aten­
ción de áreas rurales. El módulo consiste 
en un grupo de consultorios y un centro 
de apoyo docente asistencial desarrolla ­
dos en diversas etapas; se establecerá 
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la coordinación de cuatro consultorios 
que se apoyarían en el centro y de ma­
nera subsecuente podrían crecer el nú­
mero de consultorios por cada centro de 
apoyo. El consultorio fundamento de jus­
ticia será el foco principal de acciones 
directas en la comunidad llevando a 
cabo programas de asistencia médica, 
promoción de la salud, investigación y 
básicamente, de docencia. 

El centro de apoyo será el lugar en 
donde se desarrollarán las acciones de 
soporte diagnóstico ya que contará con 
laboratorio y rayos X a nivel básico así 
como una pequeña sala de curaciones. 
Este centro para el apoyo docente con ­
taría con facilidades de aulas. taller, he­
merobilioteca, y medios audiovisuales 
para favorecer el proceso docente. 

Las acciones realizadas en los con ­
sultorios y en el centro de apoyo ten­
drían la participación paulatina de alum­
nos de medicina de todos los niveles 
de la Facultad, supervisados por médi­
cos profesores con la calidad de mé­
dicos generales, como coordinadores 
del trabajo multidisciplinario, ya que los 
programas a desarrollar contemplan la 
participación de estudiantes de enferme­
ría , enfermeras. químicos, estudiantes 
de química, psicólogos y sobre todo se­
ría un campo ideal para la formación 
de recursos humanos para la salud a ni­
vel técnico. Conusideramos que el mó­
dulo otorga una alternativa no sólo en 
la docencia sino también en la asisten­
cia médica. 

Introducción 
Este trabajo constituye la idea central de un 

programa ya en operación para apoyo de la 
medicina general-familiar. 

De acuerdo a la evolución médica, en el 

momento actual, ha surgido una tendencia 
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importante hacia la formación del recurso 
médico a nivel de contacto primario, es 
decir, aquel en que puede enfremarse de 
manera inicial el problema de salud de un 

individuo o de una comunidad mediante el 
empleo de tecnología sencilla, centrando la 
actividad en labores de tipo preventivo, de 
educación a la comunidad y de promoción 
de la salud y tratamiento por atención per­
sonal del médico de los problemas de enfer­
medad de una familia o comunidad en forma 
continuada. 

Contrastando con lo anterior, en las úl­
timas décadas la preparación de médicos 
en todo el mundo -y nosotros no nos sus­
trajimos a dioha corriente- se ha llevado 
a cabo preferentemente en grandes hospita­

les en donde se emplea tecnología altamente 
sofisticada y de alto costo, dando como re­
sultado la motivación del alumno a continuar 
su preparación en alguna área restringida de 
la ciencia médica (especialidad); creando 
todo esto un déficit en la formación de mé­
dicos que con diferentes denominaciones 
(médico general, médico familiar, médico 
comunitario) realizan labores de atención a 
la salud al nivel más importante para cual­
quier comunidad, muy especialmente en 
nuestro país, por ser el pilar de la atención 
médica a grandes grupos de población. 

Propósito 
Para favorecer la integración docencia/ 

servicio, se requiere el establcimiento de 
campos clínicos que otorguen la base del 
ejercicio profesional del médico general que 
deseamos formar, 1 sin despreciar la utilidad 
de las otras áreas que como apoyo, para 
algunos objetivos educacionales específicos, 
puedan brindar los centros de otros niveles 
(hospitales) . 

La creación de un centro docente-asisten­
cial dependiente de la Facultad de Medicina 

de la UNAM y en cordinación operativa 
y programática con las instituciones del sec­

tor salud, permitiría el establecimiento de 
un modelo de asistencia médica que en e 
momento actual no existe con la extensión 
deseada para la solución de los problemas 

Educación médica 

médico-asistenciales y por ende, de los de 
educación médica. 2 

Este centro docente-asistencial a nivel de 
contacto primario, permitiría ser el eslabón 
natural entre la población (necesidades de 
atención médica, promoción de la salud, 
estructura de campañas nacionales, etc.), y 
los centros de asistencia médica existentes 

dentro del sistema de atención a la salud.3 

Objetivos 
1. Objetivo General 

Organizar un Modelo que permita la in­
tegración docente-asistencial para la forma­
ción profesional del médico a nivel de con­
tacto primario. 

2. Objetivos Pariculares 

2. 1 . De docencia 
2 . 1 . 1 Diseñar el funcionamiento del 

M.U.D.A. de manera que 
otorgue las experiencias ne­

cesarias para fundamentar el 
ejercicio profesional de la 
medicina a nivel primario. 

2 1 2 . Demostrar a los alumnos de 
la Facultad de Medicina a 
lo largo de su formació:i y 
mediante la práctica equiva­
lente, la función del médico 
general. 

2 . 1 3 Descentralizar en forma pro­
gresiva, la preparación del 
estudiante de medicina de las 
áreas hospitalarias hacia un 
modelo de atención primario 
dentro de la comunidad. 

2 1 4 Organizar la utilización del 
M.U.D.A. para el entrena­
miento de posgrado en me­
dicina Familiar y Comuni­
taria. 

2 1 . 5 Propiciar en los alumnos de 
la Facultad de Medicina el 

reconocimiento del panorama 

real en la demanda de aten­
ción médica de la población 
de nuestro país. 
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2. 2. De Asistencia 

2. 2 . 1 . Formular la proyección del 
M.U.D.A. para que se otor­
gue asistencia médica a aque­
lla parte de la población 
que hasta ahora no la tiene, 

integrándola al sistema de 

salud. 
2 2 2 . Diseñar un modelo de asis­

tencia médica, que pueda 

ser reproducido en otras zo­
nas de la República, con ne­

cesidades similares a los de 

los grupos poblacionales en 

las que se haya operado con 
anterioridad dicho modelo. 

2 3 De Investigación 

2 3 . 1 . Diseñar acciones de inves­

tigaciones en epidemiología y 
sociomedicina, sobre los nú­
cleos poblacionales en donde 
sean establecidos los mó­

dulos. 

2 4 De proyección social de la U.N.A .M. 

2. 4 . 1 Diseñar acciones de enseñan­

za-aprendizaje en las que 
participe el personal del mó­
dulo y la comunidad. 

2. 4 2 . Diseñar acciones de inves­

tigación sociomédica en las 

que participe el personal del 
módulo y la comunidad. 

2 . 4 3 . Proponer acciones de asis­
tencia a través del M.U.D.A. 
en las que la responsable sea 

la comunidad. 

2 . 4 4 . Organizar práctica de accio­

nes universitarias multidis­
ciplinarias en el módulo con 
la participación de diversas 

escuelas y facultades . 

Antecedentes 
El programa de Medicina General Integral 
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(Plan A-36), nos proporciona el marco 
conceptual y la posibilidad de un desarrollo 
armónico del médico general, encontrando 

como problema la falta de una infraestruc­

tura Médico-Asistencial que favorezca dicho 

desarrollo en el momento actual. 
Otro antecedente para nuestro plantea­

miento fue la investigación sociomédica de 

la morbilidad en comunidades rurales del 

Estado de Morelos que tuvo como objetivo 

primordial la determinación de los efectos 
de programas de atención médica en el medio 
rural, y qué tipo de metodología se emplea 
de la población rural en cuanto a las nece­

cidades de atención médica. Esta investiga­

ción demostró la magnitud, importancia y 
perspectiva de los recursos de la Facultad 
de Medicina de U.N.A.M., para la identi­

ficación y evaluación de la mortalidad real 
de la población, destacando la proyección 

social, económica y humana del futuro mé­
dico que identifica desde ese momento, otra 
posibilidad en el ejercicio profesional.4 

Como parte de la investigación anterior 

se realizó investigación de la atencion mé­

dica de contacto primario en el medio rural 
en Huamantla, Tlaxcala, con miras a desa­

rrollar un sistema de atención médica de 
contacto primario en el campo, favoreciendo 

la descentralización administrativa y su au­

tofinanciamiento, enfocando básicamente la 

atención materno-infantil, escolar, los pro­
gramas de planificación familiar, prevención 
de enfermedades transmisibles, de nutri-
ción y educación para la salud; en este pro­

grama se obtuvo la ampliación de la cober­
tura de asistencia médica de la población 
en la zona mencionada, sin poderse señalar 
de manera absoluta el impacto que sobre 
los índices en general tuvo este programa. 

A partir del mes de julio de 197 5, inició 

los trabajos la Comisión Universitaria de 

R ecursos Humanos para la Salud, consti­

tuida por los directores de las siguientes 
Escuelas y Facultades: Odontología, E n­

fermería y Obstetricia , Medicina, Trabajo 

Socia l, Psicología y ENEP de Iztacala y Za­
ragoza, para organizar y establecer las fu n­

ciones de prácticas interprofesionales. 
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Las experiencias alrededor de la estruc­
tura de las práctioas interprofesionales mos­
tró que a pesar de la problemática encon­
trada para lograr el objetivo, se pudieron 

establecer acciones que si bien no rebasaron 
el nivel de investigación, el levantamiento es­
tadístico y acciones muy específicas, per­
mitió demostrar que es posible la realización 
de acciones interprofesionales con el con­
curso de las diversas escuelas y facultades. 

Para aumentar la cobertura de los servi­
cios de salud y hacerlos más accesibles a las 
comunidades rurales o marginadas, se ha 
revisado la formulación de equipo de salud 
multidisciplinario; enfocándolo desde dos 
premisas principales: la atención a la salud 
y el concepto moderno de equipo de salud, 
La primera considerando niveles progresi­
vos de complejidad y regionalización de .Jos 
servicios, y en relación a los equipos de salud 
estructurándolo con técnicos, auxiliares y 
profesionales dentro de un sistema de tra­
bajo con comunicación adecuada en todos 
los niveles y supervisión de todo el personal 
para lograr servicios de contacto primario 
racionales y a costos adecuados, nuestro mo­
delo continúa dicha orientación. Este grupo 
de investigación destaca Ja necesidad de 
aplicar políticas innovadoras que permitan 
la extensión de la salud, y en el ámbito 
educativo médico enfoca la obligación de dar 
al profesional médico una responsabilidad 
y una capacitación hasta ahora no otorgadas 
para que se integre como miembro y habi­
tualmente como líder del equipo de salud 
que proponga, dentro de un sistema racional 
y jerarquizado de salud. 'c•.n 

Otro antecedente importante son las clí­
nicas periféricas de la Facultad de Odon­
tología de la U.N.A.M., que constituyen 
desde su instauración un ejemplo directo de 
la integración asistencial con las labores edu­
cativas; el funcionamiento de dichas clínicas 
ha optimizado el recurso humano profesio­
nal y docente en un sistema que permite 

la rotación de grupos de estudiantes cuyas 
actividades son organizadas para promover 
su formación integral. ·La adquisición de 
estas responsabilidades por parte del estu~ 
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diante ha servido para fomentar la motiva­
ción e interés de la carrera en general, y 
simultáneamente cubrir la creciente deman­
da para el otorgamiento de servicios a la 
población, constituyéndose en un factor 
importante que por sí solo califica la labor 
realizada hasta el momento. 

Las clínicas periféricas de la Facultad 
de Odontología constituyen una de las más 
ricas experiencias hasta el presente; crean­
do modelos de atención en salud para po­
der ser desarrollados en otros ámbitos. 

Desde que se ha hecho patente la necesi­
dad de establecer líneas de política de salud 
novedosas para enfrentar demandas en rit­
mo creciente, han surgido en diversos países 
corrientes para el establecimiento o conso­
lidación del nivel primario de atención mé­
dica a través de cambios estructurales en 
el ejercicio de la profesión en áreas urbanas, 
suburbanas y rurales. Siendo el sistema de 
atención médica un reflejo de la estructura 
socioeconómica; existen variantes imteresan­
tes según la región en que se trate de imple­
mentar dicha práctica."' 

Ante la limitada posibilidad de la medici­
na muy tecnificada para abordar los requeri­
mientos de salud de los pueblos, se han 
intentado llevar a cabo modelos que per­
mitan enfatizar la relación médico-paciente, 
favorecer el desarrollo de técnicos o auxilia­
res procedentes de la propia comunidad y la 
intervención de esta misma para resolver 
tales problemas a nivel local o regional a 
las características propias del grupo de que 
se trate. 11 Mostramos de manera suscinta a 
tres países representativos: 

Suecia. Aquí se han desarrollado mé­
dicos y enfermeras distritales que forman 
el escalón inicial del sistema nacional de 
salud. La organización y el avance tecnoló­
gico facilitan un cuidado regional o secto­
rial a través de estos elementos de salud y 

de personal paramédico profesionalizado, 
lo que facilita la accesibilidad, orientación 

e integración de la comunidad a todo el 
sistema. 10• 1 1 

Gran Bretaña. El surgimiento del médico 
general en 1948 aparentemente indepen-
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diente, unido al sistema de salud a través 
de contactos y con una serie de prerrogati­
vas en relación a los consultantes o espe­
cialistas, ha favorecido la consolidación del 
médico general y su ejercicio que general­
mente incluye núcleos poblacionales bien 
definidos, con un alto control técnico al 
facilitar el acceso a la atención médica de 
acuerdo a reales necesidades.12 

Estados Unidos de Norteamérica. En 
este país recientemente se ha vuelto a hacer 
énfasis en la atención primaria a través de 
integrar a médicos auxiliares y aún en me­
nor parte a algún tipo de especialistas como 
el pediatra o el internista; aceptándose que 
en estos casos la formación de especialistas 
está relacionada siempre básicamente con 
el prestigio profesional y un aparente mayor 
ingreso económico.13.14 

En general, la revisión de la bibliografía 
al respecto demuestra que el enfoque del 
problema de salud se ha hecho a través 
de esfuerzos catalogados en 3 niveles: con­
ceptual, metodológico y evaluativo-descrip­
tivo; surgiendo criterios ya expuestos an­
teriormente como el reforzamiento de la 
preparación de médicos generales, el surgi­
miento de técnicos auxiliares o promotores 
de la salud o bien el favorecer la respon­
sabilidad de un grupo social determinado de 
su propio estado de salud; pero en todos los 
casos basando las acciones en el nivel de 
atención primaria tal y como se ha descrito 
en párrafos anteriores. 1

" 

En las experiencias de otros países se 
destaca el enfoque particular de enfrentar 
el problema, en base a su nivel de educación 
tecnología y en general grado de desarr~llo: 
con el común denominador de promover la 
atención médica a nivel de contacto prima­
rio.16. n 

Los esfuerzos que se han realizado eh la 
búsqueda de elementos para perfeccionar las 
actividades de docencia en la formación del 
médico, y a Ja vez, para encontrar mejores 
vías en el otorgamiento de la atención 
médica que la población de nuestro país 
requiere, se han constituido en experiencia 
trascendental, cuyos aportes nos ha sido 
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posible estructurar de manera más sólida 
al actual proyecto. 

Definición 

El Módulo Docente asistencial es la UNI­
DAD integrada por un Centro de Apoyo 
con su propio consultorio y 4 Consultorios 
satélites distribuidos en la comunidad. Sus 
instalaciones son básicamente las necesa­
rias para el desempeño de las funciones 
del Médico General. La unidad fundamen­
tal de donde parten todas las acciones es 
el consultorio. 

La atención no se limita a los servicios 
prestados en los consultorios, sino, además 
el personal médico y su equipo de salud, 
proyectan gran parte de sus actividades di­
rectamente en la comunidad, tanto para 
atender enfermos como para cuidar la salud 
y prevenir las enfermedades. 

El consultorio médico implica como prin­
cipal actividad el aprender-haciendo. En él 
se administra atención médica de primer 
contacto; esta prestación de servicios deberá 
ser en forma continua, oportuna y de fácil 
adquisición por parte de cualquier miembro 
de la comunidad. En el consultorio se 
brindará atención médica a quienes asistan 
a él como enfermos ambulatorios durante 
las 24 horas, incluyendo el servicio de ur­
gencia y servicio nocturno. Allí mismo, se 
programan las visitas a domicilio para pres­
tar atención médica a enfermos no ambu­
latorios que se encuentren dentro del área 
de cobertura del consultorio y todas las 
actividades de previsión y conservación de 
la salud en la comunidad. 

Se supone una resolución de los problemas 
médicos de la comunidad hasta en un 70% 
en este nivel. El 30 % restante es de espe­
rarse que requiera de atención en hospi­
tales orgianizándose la infraestructura de 
atención médica a la comunidad para in­
tegrarla a la superestructura existente en 
los servicios para la salud. 

Para llevar a cabo las funciones planea­
das, el personal médico estará integrado por 
médicos genenales-profesores que se res-
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ponsabilizarán de impartir la atención mé­
dica a la comunidad y la enseñanza. 

Objeto en la visita a domicilio será la 
promoción de salud, educación higiénica, 
recomendaciones sanitarias y todas aquellas 
actividades que requieran de un trato indi­
vidualizado entre el médico y la familia. 

Los problemas médicos serán resueltos a 
este nivel de atención, continuará la res­
ponsabilidad médica con cuantas visitas sea 
necesario. El médico valorará si el paciente 
debe ser trasladado de inmediato o en forma 
diferida para atención a otros niveles. 

Equipo de apoyo no médico 

Este se integra con trabajadoras sociales, 
estudiantes de trabajo social, enfermera gra­
duada y estudiantes de enfermería. 

Sus funciones son de apoyo a la atención 
médica y a su vez son de enseñanza-apren­
dizaje a nivel de problemas en la medicina 
comunitaria. 

El equipo de salud o la estructura no mé­
dica podrá complementarse con los apoyos 
necesarios en el ámbito de una relación 
multidisciplinaria y según las necesidades 
surgidas. 

El consultorio deberá estar ubicado en 
sitios estratégicos de la comunidad, lo que 
permitirá el fácil acceso de los pacientes, 
la rápida integración de funciones con el 
centro de apoyo y evitará la interferencia 
con otros consultorios que forman el Mó­
dulo. 

Capacidad de docencia del consultorio 

En el consultorio la docencia será impar­
tida como enseñanza clínica de la actividad 
médica diaria por dos profesores en rota­
ción de actividades. Uno de ellos en el 
consultorio mismo y otro aunque dependien­
do del consultorio, en actividades directas en 
la comunidad. El número de educandos será 
un médico de posgrado, 3 pasantes en ser­
vicio social con turnos de 8 horas y cober­
tura de atención durante las 24 horas. Su 
nivel de preparación les permite responsa­
bilizarse de la atención médica pero con la 
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superv1s10n y discusión de sus actividades 
con los profesores. 

Centro de apoyo 

Definición 

El Centro tiene como objetivo apoyar las 
acciones docentes, de atención médica y 
proyección social multidisciplinaria que ge­
nera cada uno de los consultorios; integra 
junto con éstos el módulo universitario do­
cente asistencial. 

El Centro opera en el primer contacto 
de atención médica, coordinando además, 
el tránsito de pacientes al segundo y tercer 
contacto de atención, previos convenios con 
el Sector Salud y su retorno al primer con-

tacto. 

Funciones docentes 
,Las acciones docentes se desarrollan con­

juntamente con los médicos de los consul­
torios, profesores del Centro y los tutores 
y asesores de las Secretarías y Departa­
mentos de la Facultad de Medicina para co­
mentar casos clínicos, sesiones radiológicas 
y anatomoclínicas, problemas surgidos en 
la comunidad y los aspectos relacionados con 
los diversos cursos de adiestramiento. Para 
tale efectos se emplean diversas técnicas de 
dinámica de grupo aplicadas a Ia docencia 
(mesas redondas, paneles seminarios, otros) 
y de los auxiliares audiovisuales necesarios. 

El Centro de apoyo puede recibir tam­
bién alumnos de otras disciplinas no mé­
dicas pero relacionadas con la salud a saber: 
Enfermería en el pregrado con aspectos 
teórico-prácticos en el campo clínico, pro­
moción de la salud y protección específica; 
y en el posgrado, para la formación comu­
nitaria. Ciencias Químicas; para realizar 
acciones en el Laboratorio Clínico, alumnos 
de Psicología, Sociología, Trabajo Social, 
Antropología, Administración, Veterinaria, 
Economía e Ingeniería con acciones de 
Investigación y promoción de salud en 
comunidad formando parte con los médicos 
y enfermeras de los equipos multidisciplina­
rios de salud. 
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En el nivel técnico podrán ser adiestrados 
técnic<J's en laboratorio, radiología, higiene 
escolar, estadística, nutrición, saneamiento, 
higiene y seguridad industrial y promoción 
de la salud para desarrollar acciones for­
mulativas, de organización y promoción es­

pecífica para la comunidad. 
El Centro promoverá actividades perma­

nentes sobre diversos tópicos de educación 
para la salud y eventuales, en campañas de 
vacunación para los miembros de la co­
munidad. En ellos los alumnos podrán 
adiestrarse en el uso de los diversos proce­
dimientos docentes y en el manejo de grupos 
a través de las técnicas de dinámica de 
grupo. 

Evaluación del módulo 
La evaluación del módulo docente-asis­

tencial, deberá entenderse como un proceso, 
el cual implica descripciones cuantitativas 
y cualitativas del sistema en general, favo­
rece la formulación de juicios de valor ba­

sados en tales descripciones, y finalmente 
nos permite la toma de decisiones, para uti­
lizar racionalmente los recursos y retroali­
mentar al sistema en las áreas que así lo 
requieran. 

Las estrategias que se apliquen tendrán 

como enfoque central, el definir y estable­
cer un dispositivo que permita conocer en 
forma integral, ·oportuna y consistente la 
eficacia y eficiencia de las acciones de do­
cencia y servicio. 

La medida del Estado de Salud se haría 
a través de conocer los diversos inicios 
como: 
Cantidad de los Servicios de Atención Mé­
dica. 
Calidad de los Servicios de Atención Mé­
dica. 
Actitudes. 
Costo-Beneficio. 

Proyección docente 
La proyección docente del M.U.D.A, 

puede contemplarse en tres fases distintas: 
la primera de surgimiento, en donde se invo­
lucra un número limitado de maestros y 
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alumnos favoreciendo actividades específicas 
de educación y de servicio que abarcan 
grupos poblacionales relativamente reduci­
dos . La segunda etapa, es la de consolida­
ción, mostraría el crecimiento y potenciali­
dad d e los módulos en donde se involucre 
a un buen número de docentes y la totalidad 

de los alumnos de la Facultad en alguno o 
varios momentos de su formación , otorgan­

do de manera paralela una cobertura de asis­
tencia médica muy superior a la inicial. La 
tercera etapa estaría constituida por la RE­
PRODUCCION de dicho modelo en las 
áreas de donde hubiera sido probada su 
eficiencia y en donde se necesitará aumen­
tar la cobertura de asistencia médica tales 
como las zonas rurales o marginadas, en 
este momento, sugiría el componente social 
más importante del módulo a través de cons­
tituir el conjunto de ellos una infraestructura 
de apoyo, asistencia, investigación y pro­
moción de las acciones de educación médica 
ya no sólo del estudiante sino del médico y 

de la población. 
La proyección educativa del módulo no 

está limitada a la formación e información 
de estudiantes hacia la medicina general. 
Por sus características, el módulo permite 
la enseñanza de numerosos profesionales 

frente a la realidad a la que se deben in­
volucrar y que les permita una mejor com­
prensión de los problemas. De esta forma 
enfermeras, trabajadoras sociales, veterina­
rios, psicólogos, químicos bacteriólogos, 
odontólogos, etc., pueden encontrar en esta 

acción, enseñanza y estímulo para el apren­
dizaje. Cada acto médico en el módulo debe 
significar posibilidades de aprendizaje para 
diversos profesionistas. 

El módulo además puede cumplir accio­
nes de docencia y de definición curricular 
para niveles técnicos. Algunos niveles téc­
nicos como el de promotor de salud, auxiliar 

médico y otros pueden ser definidos a par­
tir de las acciones necesarias derivadas de 

la operación de un módulo como el descrito. 
La función docente no se deberá des­

cuidar en ningún sentido porque se perdería 
la idea que le dio origen, promoviendo a 
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su vez las acciones directas del alumno de 
tal manera que con asesoría y supervisión 
se favorezca un óptimo nivel de calidad en 

la preparación de profesionistas y técnicos. 

Proyección de investigación 
Consideramos que el módulo docente asis­

tencial es el sitio que permitirá conocer, 
precisar o rectificar conceptos sobre pro­
blemática de salud a través de la investi­
tigación directa de los hechos en tres 
aspectos: los biomédicos, en sociomedicina 
y los de Educación Médica. 

Actualmente sólo existen ensayos par­

ciales de educar a los jóvenes estudiantes 
con conceptos. Es justo que a partir de 
estos conocimientos se desarrolle un sistema 

educativo en el que se intente llevar este 
beneficio educativo a un grupo de estudian­

tes de medicina en el plano experimental, 
tomando los aspectos positivos de desarrollo 
para implantarlos a toda la comunidad es­
tudiantil de la Facultad de Medicina. 

Proyección de asistencia 

Es indiscutible que la función primordial 
de la UNAM no es asistencial, sin embargo, 
no podemos ignorar que ha sido una tradi­
ción universitaria, con múltiples muestras 
de ello a través del tiempo y en diversos 
países que las Universidades, en particular 
las escuelas de medicina, al desarrollar mo­
delos de atención médica que les permiten 
enseñar la medicina, han cumplido funcio­
nes asistenciales de diversas magnitudes y 
en no pocas ocasiones de excepcional ca­
lidad. Los hospitales universitarios han sido 
no sólo un modelo para la enseñanza sino 
también un modelo de desarrollo hospita­
lario donde la investigación y la docencia 
ha dado motivo a los altos niveles de su­
peración de la atención. 

Con esta idea, un modelo docente asis­
tencial de contacto primario, aunque no 
pretende solucionar problemas asistenciales 
a gran escala significa una posibilidad más 

de atención de la salud, y es una labor 

asistencial no despreciable. 
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En relación a la asistencia, el módulo 
deberá_ constituir la célula que permita el 
desencadenamiento de cualquier acción en 

materia de salud, todo ello como proyección 
de la Facultad y de la UNAM, en el con­
texto social. 

Proyección social 
El modelo no sólo puede ser un centro 

de educación de estudiantes, universitarios, 
una área de investgación de pronta e ingente 
aplicación o un recurso asistencial sino, una 
posibilidad auténtica para que médicos, en­

fermeras, odontólogos, químicos, psic61o­
gos, trabajadoras sociales, ingenieros, etc., 
miembros todos de la comunidad universi­
taria proyecten a la universidad en funciones 
de beneficio social, desarrollándolas durante 
su misma formación y sin esperar a su cul­
minación ofical. 

Discusión 
La enseñanza de la medicina, indepen­

dientemente de la forma curricular, se basa 
durante la fase de enseñanza y adiestra­
miento clínico, en enfrentar al estudiante 
a la salud y a la enfermedad del individuo, 
de la familia o de la comunidad y como 
enfrentarlas en benefico de la sociedad y el 
individuo dentro del concepto de integración 
docencia-asistencia. 

El médico durante su formación debe te­
ner una perspectiva amplia del ámbito de la 
acción médica; debe conocer igualmente 
la enfermedad común que ocurre a nivel de 
atención primaria en parte por no contar 
atender a nivel hospitalario. 

En el momento actual la preparación 
de nuestros estudiantes adolece del mismo 
defecto que tiene la atención médica: un 
predominio definitivo de preparación a nivel 
de segundo y tercer niveles, reflejando en 
parte la organización imcompleta de nues­

tros sistemas de salud. Por otra parte da 
por resultado que los estudiantes, carentes 
de contacto y participación en modelos de 

atención primaria no se orienten a ésta en 
forma natural al término de sus estudios, 
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Educación médica (concluye) 

estableciéndose un círculo vicioso para po­
de llegar a Ja formación de médicos gene­
rales que impulsen esta forma de atención 
médica en el país, por una parte las ins­
tituciones no desarrollan el sistema de 
atención primaria en parte por no contar 
con elementos motivados a este ejercicio, 
y es imposible motivaPlos al no existir un 
sistema adecuado donde prepararlos, ini­
ciando esta preparación en pregrado y com­
pletándola en posgrado. 

Por esto, el desarrollar un modelo do­
cente-asistencial para atención primaria de­
pendiente de la UNAM no sólo satisface 
una necesidad en la preparación de alumnos 
de posgrado que podrán seguir observando 
el fenómeno de asistencia médica en los 
hospitales, sino que lo completarán y lo 
relacionarán con el fenómeno de asistencia 
y prevención a nivel primario. El modelo 
por otra parte permitirá el entrenamiento 
supervisado a este nivel, de internos de pre­
grado, pasantes en servicio social y alumnos 
de posgrado en medicina general, prepara­
ción que sustituirá sino completará la pre­
paración hospitalaria. 

Este sistema de atención primaria no 
puede funcionar aislado de otros niveles 
al cual referir enfermos y recibir casos para 
control, además de que la enseñanza misma 
de la medicina supone la acción coordinada 
en los tres niveles, debiendo hacerse notar 
que modelos de este tipo, pueden integrarse 
dentro de los Sistemas Generales de Salud 
para resolver la demanda de una atención 
integral.O 
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