
_ ....... - ..:..-. 
--' 

"~sto, poeta, es un simple trueque, 

¡Que bello será mañana cuando 

cambiemos los sueños por las 

realidades. 

Los buhos por los pájaros. 

Las noches por las alboradas~" 

Carlos Fonseca Ama dor 
Juigalpa, Chonta les, 1957. 
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l. INTRODUCCION 

El avance que ha tenido el diseño curricular en los 

6ltimos años,evidencfa su importancia en el quehacer edu­

cativo, y lo ubica en su ~mbito de permanente reflexi6n -

por transformar la formaci6n cientfficó-t€¿nic~d~ la~ ~ dis 

tintas profes iones. 

La inserci6n tanto de la pr~ctica educativa como de 

la pr~ctica social de las profesiones, en una realidad -

compleja, sujeta a múltiples contradicciones producto del 

desarrollo hist6rico; explica la búsqueda de respuestas 

en la educaci6n en general y en la educaci6n superior en 

particular. 

El surgimiento 

do16gicos y técnicos 

de modelos te6rico s y procesos meto-

contenidos en el diseño 

hacen reconocibles distintas propuestas; que 

curricular, 

caracterizan ._ --- _ ... - - --_ .. - -
a cualquiera de ellos. El substrato program~tico que su~ 

yace, no siempre explfcitamente, en los distintos proyec ­

tos universitarios, hoy dfa no puede evitar ser plasmado 

en los planes y programas académicos. 

La construcci6n de un objeto propio del diseño curri 

cular, ha tenido una prolffica trayectoria. El desarrollo 

conceptual muestra una tendencia superadora que a pesar de 

ello, aún requiere y posibilita un trabajo creativo. Núl·· 

tiples propuestas realizadas, han sido producto de condici~ 
nes particulares ~ a unque parcialmente dieran r espuesta a 

lo esperado, la validac i6n hist6rica de cada modelo curri­

cular, inmerso en el proceso educativo, debe ser considera 
- - -----------_. _ _ .. _------.. -- -- _ .---.-- --- ... ----- --- --_ .. ............ ------- --- -- -"-- -- -_._._ .- =-:- -----

do en relaci6n a los problemas especfficos que encara una 

Formaci6n Econ6mico-Social Concreta. 



La Educación M~dica, ha sido uno de los ámbitos don­
de las propuestas curriculares son muy vastas. La funda­
mentación que sustenta a cada modelo, involucra en distin~ 
to grado, bases conceptuales y metodológicas que distan m~ 
cho de ser asimilables a una valoración homo génea. El ca­
rácter específico que cada cual asume, evidencía los ele­
mentos interpretativos en relación a uno de los principios 
básicos de la Educación M~dica: la Práctica Médica. 

Si bien, uno de los componentes activos está consti 
tuído por el campo educativo, y éste más que ejercer un m~ 
vimiento centrifugo, es un espacio afectado por la dinámi­
ca de la P.M. A su vez la asimilación y adecuación de la 
influencia modeladora de la P.M. en el espacio educativo, 
tiene una relación muy estrecha con el derrotero que los -
Servicios de Salud han seguido Por lo tanto, es factible 
identificar la correspondencia más o menos ce~cana, de de­
terminado modelo curricular, con una interpretación del es 
pacio social de la P.M. 

----- _ .... --- .- - -- -- ._-------------- - --Desde-su c~-ea-ción, la Uni vers idad Aut6noma Me tropol ic 
tana, y particularmente Xochimilco, asume una perspectiva 
valorativ~ y explícitamente formulada, acerca del proyecto 
que sust en ta (ellO aún a pesa r del nivel de definición que 
present a) . De i gual forma sucede en lo referido al Proce­
so de Diseño Curricular, donde aún no podemos dar por con­
cluido este aspecto. Aún más, se acepta la formulaci6n -
sistemática y dinámica de tal proceso, como elemento perm~ 
nente del quehacer educativo. 

En la carrera de Medicina las propuestas surgidas, -
han aportado en su momento. polémicas, pp.ro enriquecedor~s 

- ------- _. ---- _ .. - - --- --



perspectivas, las cuales deben ser convalidadas en su exis­

tencia temporal. Sin embargo, aGn hoyes posible identifi­

car carenci as en el planteamiento completo; ya que las for­

mulaciones te6ricas f uero n plasmadas directamente en las -

unidades de enseñanza-aprendizaje (M6dulos), donde los ejes 

derivados adolescen de un marco de definici6n intermedio. 

La expo sici6n de elementos demasiado generales deri­

varon directamente en un plan de estudios que, independie~ 

temente de su pl anteamiento, presenta flexibilidad excesi­

va e imprecisiones ; que po r una parte, permite interpreta ­

ciones diversas e incluso excluyentes, cuando se lleva a 

la programaci6n, y aGn pe ro en su operaci6n. Por otra pa~ 

te, al intentar evaluarlo se presentan impedimentos, no s~ 

lo por la inexistencia de parámetros precisos, sino además 

porque "los mismos resultados - al margen de su validez t é~ 

nica- pueden s er interpretados en determinada direcci6n co­

mo en su contrario, y ambos son i gualmente defendibles o 

cuestionables, sin que en ningGn caso se falte a la verdad. 

Por lo tanto, encarar ese vacío lleva a proponer un 

marco referencial -te6rico y metodo16gico- del cual se des 

prenda un perfil profesional, que tenga el grado de preci­

sión necesaria para llegar al plan de estudios. Esto per­

mitirá entonces, vislumbrar formas más delimitadas y eviden 

tes para la programaci6n posterior. También facilitaría su 

permanente evaluaci6n, al contar con un referente específi-

co. 

Así, más que invalidar cualquier plantemiento de l os 

producidos hasta ahora para la carrera de medicina, se in­

tenta primero, sugerir los elementos faltantes, para que 

------ .. -- -------- ------- - ------._- ---- -- - - -- - ---- ....------_ .. _-- -----------------



sobre esa base se llegue a analizar con mayor rigor la ex­

periencia de ya más de 8 años de trabajo; pero que sin pe~ 

der la perspectiva del futuro, permita distinguir los cam ­
bios necesarios, para hacer congruente nuestra práctica -

educativa con la cambiante realidad actual. 

La perspectiva que orienta este trabajo, se fundame~ 

ta en el ánimo colectivo que un once de noviembre se inscrl 

bi6 en un proyecto universitario y que hoy, se debate en la 
práctica por darle la coherencia ineluctable con una posi­
ci6n universitaria, que rompe con los arquetipos convencio­

nales de eficiencia o modernizaci6n en si; y consolidar -
. realmente su carácter transformador, que naci6 con las me­

jores perspectiv~s por avanzar hacia un horizonte nuevo, y 

que día a día se ha enfrentado -y le queda mucho por dela~ 

te- a posiciones por desviar, detener y aün retroceder, el 
proyecto de Universidad que no hemo s terminado de construir . 

.. - _ . . -. .. -::: .. 

------------ - ------------ - -- --~- - --._-- .....----



11 ANTECEDENTES 

1.- El Campo de la Educaci6n Médica. 

Corno espacio particular de la educaci6n, que consti­

tuye la educaci6n médica; es necesario tener presente las 

dimensiones que le ubican hoy día, en el contexto social, -

tanto de la formaci6n profesional, corno de la prestaci6n de 

servicios médicos. 

La expansi6n educativa iniciada en la década del SO 

mostr6 en su desarrollo posterior cómo los objetivos de de­

sarrollo econ6mico, social y cultural a los que se esperaba 

contribuyera, se vieron ampliamente fustrados . Es te hecho 

pone de manifiesto contradicciones que en la educaci6n se 

expresan, corno resultado de la organizaci6n y dinámica de 

nuestra sociedad en particular y de América Latina en gene­

ral. (1) Tales contradicciones se pueden enunciar así: 

1) Necesidad de acceso libre, contínuo y permanente 

al dominio del conocimiento, y las grandes limi­

taciones pedag6gicas, organizacionales y sociales 

inherentes a la institucionalizaci6n del aprendi­

zaje en el sistema escolar. 

2) Necesidades de transformaci6n del sistema escolar, 

por el propio desarrollo social y los obstáculos 

creados por l os intereses particulares de la cla­

se dominant e. 

3) Crecientes expectativas de mov ilidad ocupacional y 

social a través de la calificaci6n educac i onal y 

su continuo detrimento en e l mercado de trabajo. 

S 
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Estas contradicciones han encontrado distintas inter­

pretaciones y por lo tanto respuestas de so luci6n que no son 

siempre coincidentes. Algunos afirman que se debe fundamen­

talmente a deficiencias en la planificaci6n de la adecuaci6n 

del sistema educativo respecto a las demandas del sector pr~ 

ductivo, a la poca modernizaci6n adminis trativa y por lo ta~ 

to la soluci6n es eminentemente de carácter técnico-adminis-
a "-

trativo. (2) Pero otros, son los obstáculos para la inovaci6n 

educativa, la inadecuaci6n de los métodos y contenidos de la 

ens eñanza. (3) 

Para el Banco Mundial (4) el problema fundamental es­

tá formado por tres fen6menos centrales: a) sobre expansi6n 

de l a educaci6n superior tradicional, que resulta en el de­

sempl eo intelectual y una desigual distribuci6n del gasto -

educativo. b) inadecuaci6n entre las supuestas demandas del 

sector productivo -o de servicios en su caso- y el contenido 

de la "educaci6n media y superior . c) el aumento de l analfabe 

tismo total y f uncional y la ausencia de oportunidades de -

educaci6n básica . 

También la soluci6n que propone este organismo prese~ 

ta tres grandes vertientes de política educativa. 

l. Restringir el acceso a las universidades , trasla­

dando al demandante e l costo de su formaci6n. 

2 . Implantaci6n vocacional de terminales técnicas en 

la educaci6n media y superior. Y 

3 . aumentar el gasto público en acciones que mejoren 

los niveles de educaci6n bá sica y funcional. 

6 

r 

... 
• 

-1 



En general, estas interpretaciones dejan de lado el 
an~lisis de las relaciones est ructurales existentes, y toman 

solo algunos elementos desarticulados en sus propuestas de 

soluci6n. Ni la obsolescencia de la escuela en su funci6n -

educativa, ni la futilidad de la expansi6n escolar, se exp1i 
can en términos de la ritua1izaci6n del saber y de la a1ine~ 

ci6n creada por la instituciona1izaci6n, sin referencias a 

las estructuras econ6micas y sociales que hist6ricamente los 

generan. (S) 

Si bien en términos generales esto nos refiere al cam 
po educativo en general , la especificidad que tienen la edu­

caci6n méd ica, tiene implica cion es distintas. En primer té~ 

mino, la calificaci6n que l a fuerza de trabajo adquiere no 
es para desempeñarse en el sector directamente productivo, -

sino que como tal, estl en el indirectamente productivo. (6) 

Esto signifi ca que, la fuerza de trabajo de l profesi~ 

nal de la salud, el médico, no interviene en la generaci6n 

de valor de cambio en la transformaci6n de la ma teria prima 
y su conversi6n en mercancia. 

Con s u des empeño el méd ico, se inscribe en el sector 
de los servicios, r ealizando el valor de otras mercancias 

(equipos, medicamentos, e tc.) y adicionando su propio valor 

de cambio que representa la fuerza de trabajo (F. de T.) en 
su máxima po t encialidad productiva . 

Por lo tanto, las r espues ta s a que debe someterse la 

formaci6n de personal médico, pr ofesiona lmente calificado, 
son en primera ins tancia las demandas que de manera directa 

o con mediaciones le imponen los servicios de salud, inscri­
tos ellos en la Práctica Médica . 

7 



La evoluci6n que la educaci6n médica ha tenido tanto 

en América Latina (7) corno en México, (8) reviste caracte­

rísticas que es necesario tener presentes porque evidencian 

corno, l as necesidade s del desa rrollo econ6mico - socia l ha 

motivado cambios en la Práctica Mé dica (9) y corno ésta , ha 

influído a la educaci6n. Es conveniente tener en cuenta 

que desde principios de l presente siglo y con más o menos 

ingerencia, los Estados Unidos de América han estado pre­

sentes paralelamente con propuestas educativas a los cambios 

ocurridos en cada pais. (10) 

La educación médica latinoamericana ha es tado someti­

da durante los último s 25 años a una contínua y en ocasio­

nes controv e rtida influencia internacional . En muchos c a­

sos, dicha influencia llevó a la adopción irref l exiva , ca­

si mecánica, de modelos foráneos que fueron dist or s ionado s 

por la s características particulares del medio y cuyos r e ­

sul tados no siempre han respondido a las espectativas . (11) 

Es altamente significativo que de l os años 60 ' s en 

adelante, particularmente en la década siguiente se dió un 

expansivo movimiento de reforma curricular en las escuelas 

de medicina (12). Uno de los momentos que marca una pauta 

de desarrollo es la conferencia celebrada en Colorado Springs 

sobre la enseñanza de la medicina preventiva, donde se cue~ 

tion6 el informe flexner -que desde su publicaci6n en 1 910 , 

se habia convertido en el instrumento nod r iza de los curri­

cula, t anto en E. U. A. co rno en América Latina (13 ) - destac6~ 

dose l a escic ión que provocaba entre la medicina cura t iva 

y preventiva ; además de la pérdida de la perspectiva inte­
gr al del paciente. (14) 

r 

La explicación más profunda que encontrarnos a este 

hecho , es el repunte que en la" década del 60 , tuvo la me ­

dicina preventiva en el concierto de las acciones sanitarias . 



El antecedente político-económico que 

como 

justifica su reeleva­

base la política he-
miento en la 

gemónica que 

post-guerra, tiene 

los Estados Unidos intentaron plasmar en la 

"Alian za pa r a el Progreso", instrumento que acord e a. las 

nuevas necesidades de l desarrollo capitali s ta de E. U.A. -

planteó, además de propiciar una estra t egia po lítica que 

ocultara las repercucion~s que el triunfo de la Revolución 

Cubana po dia t ener para Amér ica La tina . (15) 

El centro gravitacional de la medicina, fué modific~ 

do por esta perspectiva gl oba l, variando de la medicina c~ 

rativa a la medicina preventiva, trayendo consi go , no so l ~ 

mente el s urgimiento de nuevas y enrique cedoras concepcio­

nes , (16) sino fundamentalmente cambios en las perspectiva s 

sanitarias, alterando significativamente l as táctic as de 

la Práctica M6dica , especialmente de lo s servicios de Sa lud 

Estatales. (17) 

Como resultado posterior se evidenc i an cinco tenden­

cias principales que se tornan dominantes en el proceso de 

planeación de la educaci6n médica : 

l. La exposici6n temprana del estudiante a la prácti ­

ca en salud . 

2. La integraci6n docencia-servicio. 

3 . Interdisci p.linari edad . 

4 . Equi li brio entre c i encias bio16gjcas y soc iales 

con un mayor énfasis en el estudio de las cien­

cias sociales aplicadas al proceso Salud - Enferme 

dad . 

9 



5. Formaci6n del m~dico en estrecha relaci6n con los 

restantes miembros del equipo de salud, familiari­

zándose con la concepci6n de la dimensi6n social -
del trabajo. 

Si bien se e.xponen sintéticamente siguiendo el ezque­

ma de Rodriguez (18) la forma en que se presenta y la tras­

cendencia que cada uno de ellos adquiere en el plano concr~ 

to es muy variable. Algunos el ementos están señalados en 

el ya clásico estudio de Garcia (19) y otros más se inclu ­

yen en otro estudio (20) donde podemos no solo observar los 

cinco puntos anteriores sino inclusive anotar la presencia 

de algunos cambios e inovaciones que marcan ya la búsqueda 
de al terna ti vas que ofrezcan alguna vía de sal ida a la si tua 

ci6n actual. 

lo 



111. UNA PROPUESTA CURRICULAR PARA LA UNIDAD XOCHIMILCO DE 

LA U.A.M. 

Bajo las consideraciones p r ec edentes se quiere pre se~ 

tar la dinámica tan cambiante que tiene la formación de re­

cursos humanos, los médicos e n particular. As í corno dejar 

constancia de un antecedente que modela e influye de al guna 

forma la existencia presente de un plan de es tudios y que 

ejerce su influencia sobre cualquier otra propuesta. Es to 

significa reconocer explícitamente que la partida de cero no 

existe, si bien tampoco se da una evaluación i nte gral ni co~ 

pleta, sino que mas bien se pretende aproximar a un mode l o 

de diseño curricular cuya fundamen tación se ubica en e l ejc~ 

cicio de la planificaci6n ed uc'ati-va:' (21) 
~ ~ 

En la UAM-X, para e l caso de medicina podemos dejar 

asentado que el actual plan de estudios es el proceso ter-
r. ' 

minal de un trabaj o , que por exaustivo se puede dejar co mo 

concluído; es más , el nivel de definición y explicitación 

que presenta se explica por las necesidade s inge nt es a que 

el proceso educativo lo e xpuso durante estos 8 afios de ex i s 

tencia. 

La definición c~da vez con mayor claridad de la s eta­

pas sucesivas de planificación no se plasmaron necesariame~ 

te en mayor y mejor op eración. Inclusive, entre la plani fi 

caci6n actual y l a operación; exis t en distancias variables 

que por su magnitud no permiten homogenizarlas . La s respue! 

tas inmedi a t as a demandas urgentes , deben ser visualizadas 

en una perspectiva gl obalizante y como primer elemen t o nece 

sario de este esfue r zo se pr esent a la defi nición de un perfil 

11 



profesional, que no puede ser construido a priori, ni arbi­

trariamente, sino que debe ser producto de un proceso pre­

vio de detecci6n y análisis de elementos conceptuales y e~ 

piricos; que juntos constituyen el Marco Te6rico que brin­

de los lineamientos del Perfil Profesional y en base a és­

te filtimo articular el plan de estudios. Se puede afirmar 

entonces que para poder asegurar la existencia de un dise­

ño curricular terminado, hacen actualmente falta, estos dos 

elementos genéticos. Por 10 tanto la propuesta te6rico-m~ 

todo16gica que ahora se presenta , aplica la síntesis de e~ 

quemas de diseño curricular propuestos por diferentes aut~ 

res; (22) sin que ello cubra el proceso total, se hace re­

ferencia fundamentalmente a lo s dos primeros momen tos. 

FIG. 1 

MARCO 
TEORICO ---- PERFIL PROFESIONAL --- PLAN DE ES TU DI OS 

1.1. · LA PRACTI CA ~1EDI CA 

La situaci6n social en donde tiene lugar la práctica 
profesional del personal de salud , (Médico, Enfermera , La­

boratorista, QFB, etc .) está enmarcada por la Práctica Médi 
ca. La dimensi6n en donde opera individualmente e l profe­

sional de la Salud no es una situaci6n reve s tida de las ca­

racterísti cas personales o voluntaristas del profesional, 

sino que es la expresi6n particular de una forma socialmen­
te determinada de o r gan izar y ejercer la medicina . 

. , 

Esta determinaci6n · social significa entonces, que la 
Práctica Médica (P . M.) es todo el conjunto de políticas, 
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instituciones, servicos, acciones y actividades que en un 

momento hist6rico s e realizan en salud, ello involucra, 

tanto al Es tado como a las organizaciones sociales. Es 

precisamente el Estado quien imprime por medio de sus 6r­

ga no s y estructuras administrativas , (23) el carácter que 

asume en el conjunto social la P.M. 

Así entonces la transmisi6n de la determinaci6n so ­

cial a la P.M. es tambi~n una mediación para influir y m~ 

delar la formaci6n del personal en salud. (24) Esto r e ­

presenta un primer momento, el más general y el de mayor 

peso. Otro momento , es cuando las modalidades de la for­

maci6n, influyen en la práctica profesional de los médicos 

quienes pueden seg uir o no siendo funcionales a l modelo de 

la Práctica Médica Dominante . 

Es necesario señalar la s características que implica 

la Dominancia de la P . M. en el contexto de la dinámica de 

la sociedad. Por las mismas condiciones del desarrollo 

econ6mico y las coyunturas po líticas que lo s diferentes -

grupos sociales han impreso en la vida del País . 

La práctica social entendida ésta, como la forma es­

pecífica que asume un área de la técnica y del saber pro­

ducto de la divisi6n social y técnica del trabajo y que 

conforma un ámbito aceptado de ejercicio de las diferentes 

profesiones. Está delimitada en su entorno, para el caso 

particular de la medicina por la Prác tica Médica . 

Así mismo , la práctica profesional, e s e l carácter 

propio y es pecífico que ti en e en un momento hi s tórico la 

actividad individual del médico , que representa una deter ­

minada forma de quehacer. E l hecho mismo de actividad 

13 
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práctica que expresa la formaci6n académica y técnica del 

médico, por un lado y por otro la asimilaci6n de patrones, 

valores y conductas del ejercicio profesional, qu~ en el 

accionar cotidiano manifiesta la situaci6n del médico con 

el pacient e en lo individual , y con los grupos sociales en 

lo colectivo . 

Con ~sta puntualizaci6n de los diversos niveles de 

implicaci6n y manifestaci6n del hacer en Medicina se quie­

re advertir, del riesgo que implica confundir niveles de 

análisis, al hacer referencia a un proceso globalizante co 

mo es la Práctica Médica . 

Con anterioridad se señal6, la interpretaci6n que se 

hace de la Práctica Médica, ahora es necesario ampliar el 

enmarcamiento que tiene en su vinculaci6n con la sociedad. 

Un primer punto de coincidencia, es la acción que el 

Estado, orienta con su participación o no, en el terreno 

de la Salud . En este punto vale unaprecisi6n: En un aná­

lisis hi s tórico de la Práctica Médica, como instancia fun­

cional del quehacer en salud, existente en la sociedad, en 

contramos que no siempre (ni en cada formaci6n econ6mico­
social, ni en todo s los períodos históricos de una misma -

formaci6n) es posible, en términos reales, delimitar esta 

participación o no del Estado. Sin embargo, en la fase his 

t6rica actual para el caso de América Latina (25) y de Mé­
xi co, particul armente cualquier análisis que se plantee no 

puede dejar fuera para tener algún rigor científico la con­
sideraci6n del Estado , (26) el lo porque la constitución, 
del Estado-Naci6n en todos los países es una realidad. 
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Ahora bien, con el desarrollo nacional ha sido cada 

vez manifiesta en mayor medida esta participaci6n del Es­

tado. En tal sentido es importante esta situaci6n, que la 

manifestaci6n de los servicios de salud , 

guna medida a las Políticas Estatales , . 

no es ajena en nin 

En el sentido que 

significa la modelaci6n de la existencia concr e ta de la P . N. 

está definida por la ges ti6n estatal, tanto por medio de 

las instancias admini s trativas como por medidas le gislativas 

y en menor medida por el soslayo que se hace de algunas for 

mas de P . M. (27) (La privada y la popular por ejemplo) . 

Así, intentar una primera caracterizaci6n de la P.M . 

actual, conll eva a una j era rquizaci6n de las dis tinta s for­

mas en que se presenta. ~a razón de ésta múltip l e coexis­

tencia inclusive antagónica en ocasiones ; está dada por la 

naturaleza misma del funcionamiento de la sociedad mexica­

na, tanto por la estruc tura econ6mica, como por las manife~ 

taciones ideológicas y políticas de lo s grupos sociales en 

movimiento. Por otra parte , la funci6n general del Es tado, 

de establecer las condiciones para la conservaci6n y repro­

ducción de la formaci6n socio-económica a t odo nivel y en 

todas sus instancias es la pauta que permite la siguiente -
clasificación : 

1.1.1. Práctica Médica Institucional 

Es la forma hegem6nica de P.M. que pretende (por 

lo menos declarativament e) t ener una cobertura na 

cional en términos geográf ico s y al total de los 

grupos y clases sociales en términos soc i a l es . Su 

estructura organizativa está to rneada en mucho 

por la capacidad de presión que grupos socia l es 

1 S 



, 

ejercen. Conse~a en los hechos la misma estructura de po­
der que le da lugar y al erigirse en instancia con capaci­
dad de maniobra y negociación al interior del grupo gober-

b nante, es también fuente de Poder. El sustrato conceptual 
que sustenta las acciones medicas y sanitarias de las ins­
tituciones de salud se basa en el concepto ecológico de la 
Salud-Enfermedad -que no logra superar su carácter marcada­
mente biológico- y enfocada fundamentalmente a las medidas 
individuales y secundariamente la s col ec tivas , aún cuando 
no existe una interpretación integral de los grupos humanos. 

Por la natural eza social y es tatal de las instituciones de 
salud, se r ealizan actividades de salud pública, así como l a 
pres tación de servicios no persona l es . Es una participante 
activa en la circulación y consumo (dentro de los marcos ge­
nerales del modo de producción dominante) de mercancías "Me 
dicas". 

1.1.2. Práctica Medica Privada 

Con una cobertura determinada por la capacidad de pago de 
ciertos grupos sociales . Por lo tanto r estringida. 

En este punto es necesario distinguir dos modalidades que 
se presentan: 

a) DE GRuPO 

Organizada con la prespec tiva del mercado , dirigida a 
los grupos sociales con alta capacidad de pago ; por lo 
mismo con una cobertura restringida solamente a los gr~ 
pos con ingresos más elevados . 

Se fundamenta en un conocimiento altamente "científico" 
cuya r epercusión en la práctica es actua r casi exclusi­
vamente en el acto terapeútico. Justifica el pago ele­
vado por servicios en una mejor atención, así como en la 

. 0. .' " ' utilización de medios y procedimientos tecnico s más tec-
nologizados. 16 



b) I NDIVIDUAL 

Como la modalidad anterio r, tiene como criterio central 

la capacidad de pago del demandante y tiene como pers­

pectiva el lucro del medico . Aún cuando no es tan ex­

cluyente para algunos grupos sociales y tiene influen­

cia generalizada. Se o rienta principalmente a sec tores 

medios que simultánea o parcialmente son atendidos por 

la medicina institucional . En este sentido existe un 

subnivel de atención en áreas "marginales" tanto urba­

nas como sub-ur banas aunque en última instancia está -

orientada por el lucro. 

Como la anterior, se fundamenta en el conocimien to "cien 

tífico" y se traduce básicamente en conductas terapeúti­

cas de 'carác ter farmacológico , recurre cuantitativa y -

cualitativamen te en meno r grado a l os medios técnico s de 

diagnóstico. Refuerza su existencia, compitiendo como 

la anterior en el mercado . of r ec i endo mayor efectividad 

de la s acciones terapeútica.s. Corresponde su auge a una 

fase del desarrollo capitalista y hoy se presenta como 

decadente por" perder su hegemonía en la Práctica Medica . 

Entre ambas modalidades, la Práctica Médica Privada cubre 

el 12 % de la Población . 

1 . 1.3 . Práctica Médica Popular 

Generando y of reciendo servicios funda mentalmente a g rupos 

de bajo ingreso; sur g ida y leg itimada a pa rtir de la exis­

tencia de un concepto de las r elaciones donde se encuentran 

inmersos - casi siempre subordinados -o Con cono~imientos ba 

sados en el sentido común, ~experienc ial - empírico - y mati 

zados por un contorno mágico . Algunas referencias cientí­

ficas asimiladas empíricamente. En su funcionamiento puede 
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encontrar contradicciones con las instancias instituciona­

les y privadas, si bien casi siempre coexisten contradicto­

riamente y de manera simbiótica . 

El hecho de caracterizar estas tres formas de P.M. per mit e 

identificar la importancia de cada una de ellas en la fo r­

mación económico-social mexicana. En primer termino es co~ 

veniente revisar su magnitud en el conjunto de la población. 

1.2. COBERTURA ASIS TENCIAL A LA POBLACION 

basicos 

Tomando como indicador de cobertura poblacional a seis recursos 

* de los servicios personales , y en base a indicadores elabora-

dos en México de la población que puede ser atendida con cada uno de -

ellos se calculó la cobertura de cada ins tituc ión (28) . Para 1978 la 

capacidad de cobertura real de: 

La seguridad social, era del 24 % de entre los cuales el IMSS 

representó el 18 % Y el 6 % faltante el ISSSTE y otras instituciones . 

La asistencia soc ial (incluída la SSA, . DIF, SADDF·, etc.) el 19% 

y la medicina privada e l 12 %. Quedando el 45 % de la población sin co 

bertura, y por lo tanto debe recurrir a medicos y recursos englobados 

en la medicina popular. 

En terminos generales se puede observar una reducida cob ertura 

poblacional que significa en lo general el 55 % del total de los habi­

tantes del país sin at ención med i ca . Si bien es to ha variado cuantita­

tivamente, es decir s e ha incrementado la cehe'rtura; esto no necesaria­

mente ha traído modifica ciones cualitativas en termino s d e la s institu­

ciones que brindan servicios. Es to adqui ere significación porque la ma~ 

nitud proporcional de una u otra institución de la cobertura instituc io­

nal modela el caracter de esta forma de practica . 

* Medicos, enfermeras, camas, quirófanos, labor~torios clínicos y labo­

ratorios r adiológicos. 
18 



Al hacer una va10rizaci6n del crecimient o proporcional de la p~ 

b1aci6n que cuenta con cobertura respecto al total de hab itantes, se ob 

serva un crecimiento absoluto importante, que independientemente de la 

consideraci6n que de ello se puede hac er, en el sen tido de la magnitud 

de Población que queda sin a t ención , muest ra clarament e la repercusión 

que en la P . M. tiene la práctica institucional . 

La insti t uci6n de mayor impulso r~ recibido por parte del Esta­

do y que ha marcado la pauta del desarrollo institucional es el U!SS . 

(Aunque es necesario precisar que al lado de otras instituciones que -

conforman la Seguridad Social, ofrece prestaciones y servicios que re­

basan el ámbito específico de la atención médica) . As í pa r a 1979 del 

40.28 % de población derechohabient e , e l IMSS a t endía e l 30 . 25 %. El -

ISSSTE el 7 . 65% y la s demás ins tituciones de Seguridad Social el 2.38 %. 

Esto significa que tres cuartas partes de la población asegurada es aten 

dida por el IMSS, poco menos de un cuarto el ISSSTE, y el sobrante otras 

instituciones . La magnitud que representa el IMSS ·en el conjunto de la 

t otalidad de los habitantes permite evidenciar sin ninguna dificultad su 

impor tancia . (Ver anexo estadístico. Cuadro No . 1) . 

La r elevancia y repercu s ión que tiene entonces, esa institución 

en l a P.M . es manifiesta no solo por el hecho de ser la de mayor prese~ 

c ía cuantitativa, sino part.icularmente porque, como a nteriormente se -

seña16 , en el conjunto de la forma institucional de P. M. es la de mayor 

peso y ésta (la institucional) es la que guía y determina al conjunto 

de la Práctica Médica . 

El caracter de es ta ins titu ción , se explica tant o a par tir de 

las causa s que le dieron origen , (29) como po r la s cualida des de la po ­

blación a quien presta servic io s . En este último sentido , es manifies­

ta la jerarquía que en sus acciones tiene, la población directamen t e -

productiva . Esto significa en tonces que la cobertura ti ene como univeE 

so o como población bl anco en terminos epidemiológicos , a la Fuerza de 
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Trabajo activamente productiva; quienes son asegurados con sus familia­

res quienes son derechohabientes con diferentes modalidades. 

Según los autores de necesidad es esenciales de México, (30) el 

IMSS cubría 38.1 % de la población económicamente activa, que expresado 

en números absoluto s representa alrededor de 13.5 millones de personas 

que representa el 64% de la población derechohabiente del I MSS en ese -

mismo año. 

Esta situación evidenc ia el énfasis que en el contexto nacional 

represen ta el IMSS. En otros términos , el hecho de prestar atención -

prioritaria y cuantita tivamen t e superior a la F. de T.asalariada signi­

fica la conservación y reparación de las condiciones productivas' de esa 

F. de T., (31) inclusive al prestar atención al núcleo familiar, incor­

pora a mediano y l a r go plazo la fuerza de trabajo potencial que repre­

sentan fundamentalmente los hijos del trabajador, es decir que no solo 

conserva y mantiene la F. de T. productiva, sino que además forma F. de 

T. controlando y fomentando uno de sus principales atributos : La Sa lud. 

Este hecho no se puede en t ender al margen del desarrollo que en 

el marco social ha t enido la salud. En un momento histórico, cuando la 

neces idad de disponer de amplias masas de ·fuerza de trabaj o , para inco~ 

porarla a la producción, obliga a extraer a grupos humanos de formas -

pre o semicapitalistas y donde la producción de F . de ~. se real iza en 

el mismo ciclo, lo único que hace la producción manufacturera es absor­

ver el mínimo de costos en su produccción. 

Al incrementarse expansivament e la producción capitalista, la 

necesidad de mantener plenamente productiva a · la F. de T., en su mayor 

potencialidad, lleva a l surgimiento de instituciones oferentes de ser­

vicios medicos y de algunas prestaciones; es t as instituciones oferen­

tes son de 2 modalidad es , una de ellas son las mutualidades obreras , 

quienes se contituyen en una especie de segur o colectivo, sos t enidas -

por los mismos trabajadores y que por lo demás son la expresión de un 

recurso último y desesperado de sobr evivir an t e las inclementes condi­

ciones laborales y de vida a que son sometidos (32) .*. 

* Este caso, es particularmente 
se expansiva del Capitalismo. 

r ep r esenta tivo en I nglaterra, en la fa­
Wim Dier€kxsons, Capitalismo y Población. 

< 
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Otra forma son las incipientes, cooperativas medicas desarrolla­

das a nivel de emp r esas, donde los ga stos son "compartidos" po r patrones 

y trabaj ado r es, que son el ge rmen histórico del financiamiento de la Se­

guridad Social . Ambas formas representan la base, sobre la cual conti­

nuará la construcción de l a seguridad social y po r lo t an t o la a t ención 

medica de caráct er Estatal. (33) 

Cuando el desarrollo capitalista se erije en la pauta dominante 

y modeladora de la vida nacional , l os requerimientos de F . de T. y su 

capacitación se ven modificadas sus tantivamente. (34) Esto se traduce 

por ej emplo, en mayor preparación tecnica, (calificación para ciertos 

procesos y pa r a ciertas actividades dentro de los mismos procesos) y -

por lo tanto mayo r duración en e l tiempo de dedicación a la misma tarea, 

(mantene r un alto grado de capacitación que ha t enid o un costo elevado) . 

La necesidad inminent e de absorver los costos de la producción 

de F . de T. por el conjunto social, implica la activa y cada vez mayor, 

participación del Estado en los gastos sociales . Por esa si tuac ión se 

torna ineludible su participación, y s imultáneamente el asumir la fun­

ción r ectora de la P . M. (35) 

La trascendencia que tiene en el momento presenta comprender la 

magnitud de la influencia de la P . M. institucional tiene dos causas fun 

damentales : una es la tendencia manifiesta a crear un solo Sistema de 

Salud, y la otra, valora r la r epercu sión que t endrá en el t otal de la 

población, particularmente en lo s gr upos sociales popula r es . 

Ambas situaciones son en l os próximos 20 años, las que nos pue­

den orienta r acerca de qué recursos en Salud se r equier en . Re s pecto de 

la primera causa , es ahora dif í cil pred ec ir sin riesgo de equivocac ión, 

cual será el modelo a seguir por el Secto r Salud . Aún con riesgo de a b 

solutizar se pueden plantear dos g randes posib ilidades de desarrollo -

del Sistema de Salud , por un lado un modelo basado en la existencia de 

niveles de atención con enfasis en el segundo y tercero, es decir de 
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especialidad y subespecialidad . El otro modelo se centraría en la pri~ 
rización del primer nivel de atención, con reelevancia de la medicina 
general. 

Cualquiera de estas dos posibilidades e incluso la conjugación 
de ambas, impondra requerimientos cuantitativos y sobre todo cualitati­
vos de índole distinta. También, la rep ercusión en la P.M . global , mo­
tivara ajustes y cambios s i gnifica tivos . 
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2.- El Proceso, Salud-Enfermedad. 

El proceso salud-enfermedad (P.S-E.) para tener una 

interpretación en su magnitud integral y completa, no bas­

ta referirlo a su expresión fenoménica, sino que es neces~ 

rio analizarlo, en sus relaciones internas y externas fun­

damentalmente en sus determinaciones socio-históricas . 

La manifestación de la S-E., se da en individuos -
concretos y en perfiles epidemiológicos (36) para grupos 

~ociales y para conglomerados de grupos sociales en un to­

do social. Así entonces es necesario deslindar dos planos 

que se entremezcl~n . El "primer6 es cuando se habla del P. 

S-E. como hecho concreto, como manifestación real . Por­

ello cuando adquiere materialidad, se expresa en nosolo­

gías, síndromes o signos y sín to mas , no solo en un indiyi­

duo sino inclusive en colectivos humanos. 

Un segundo plano se refiere a la interpretación de 

ese hecho real, esto es la forma y elementos en la concep­

tualización del P. S-E. (37) El concepto del P. S-E, (e-p . 

S-E.) incorpora como tal, ideas, conceptos, imagenes y cre 

encias pres entes en la conciencia social; y también en ele 

mentos científicos y técnicos producto del desarrollo de 

la ciencia. Este segundo plano, recupera implícita o ex­

plícitamente de manera particular , el pensamiento social -

sobre la S-E. 

La humanidad en su desarro llo hist6r ico ha logrado 

conocer un primer momento del proceso morboso, con bastan­

te precisión . Es decir, se ha aproximado prioritariamente 
a la causa bio16gica , al e l emento desencadenante del proc~ 

so. (38) 



· . ' . 

Igualmente se acepta y conoce menos, la asociación 

causal con el medio ambiente, su relación ecológica; sin 

embargo el P. S-E. ha sido debilmente estudiado y compre~ 

dido en su relación histórico-social. A pesar de ésta úl 

tima situación se postula la necesidad de tener una pers­

pectiva totalizadora de los hechos concretos, tanto para 

entender sus relaciones y mediaciones, como para ofrecer 

alternativas de solución viables y resolutivas. Aún m~s, 

esto es particularmente indispensable en cuanto es el ser 

humano quien 10 manifiesta y asf mismo, "es 10 más rico, 

10 m~s plenamente determinado del Universo. El movimien­

·to de diversidad de 10 unitario y reunificación de lo di-

verso, que caracteriza a todos los procesos de la realidad, 

se expresa también en e l hombre". (39) 

El abordaje central de los fenómenos y procesos que 

atañen al hombr e , se fundamenta especialmente en la histo­

ria, donde no solo se configuran hechos o sucesos articul~' 

dos cronológicamente en un continumm, sino que se refiere 

a la articulaci6n de los procesos sociales en el desarrollo 

histórico de la sociedad. Por 10 tanto ésta comprensión se 

centra en dos tipos de relaciones del hombre, tanto indivi­

dualmente, como en cuanto suj eto soc ial . La relac i6n con 

la naturale za en su transformaci6n para generar los bienes 

necesarios para su vida, y la relaci6n con los otros hombres 

para la transformaci6n de la naturaleza y para su vida so­

cial. 

Un nivel superior de interpretación, se hace bajo los 

planteamientos anteriores, 10 necesario es descender estos 

elementos a un plano más aprehendible. 

Un abordaje metodo16gicamente útil, se ha desarrolla­

do tomando la categoría Proceso de Trabajo. (40) Sin embar­

go se puede observar que no es lo suficientemente completa, 



dado que muchos factores de carácter social, no se pueden 

integrar adecuadamente. El estudio de grupos humanos, po­

sibilita una mejor comprensi6n. Al partir también de he­

chos fundamentales de la sociedad, pero enfatizando la ar­

ticulación no homog enea de tales grupos en la sociedad. (41) 

La existencia de Clases Sociales en una sociedad~ no reel! 

va de la interpretación del conjunto social y si · permite 

su incorporaci6n diversificada bajo un todo unitario, es­

to significa referirla a la categoría, Reproducci6n Social. 

(42) • 

Estudiar así el proceso Salud-Enfermedad, : permite va 

lorarlo como una resultante de la función reproductiva de 

una Formación Económico Social (FES). Donde los procesos 

que en ella suceden son expresi6n de las necesidades que -

esa FES presenta, esto en el sentido histórico, pero también 

permit e encontrar los elementos que la debilitan y que son 

resultados de fisuras o antagonismos estructurales y que son 

posibilidades de transformación y superación de la sociedad. 

Por lo anteriormente señalado , el P. S-E., es la ex­

presi6n de una esfera de la vida, de la misma sociedad. Es 

to significa que la calidad de la vida y la forma y magni­

tud de enfermar y morir de los individuos de una FES, son 

el resultado y la evidencia del carácter hist6rico de una -

Sociedad. 

Des.arrollar una caracterización de la situaci6n de 

Salud-Enfermedad, de un colectivo social, presenta varias 

limitaciones, la primera de orden metodo16gico, es precisa 

mente qué datos e indicadores analizar. Algunos estudios 

plantean análisis (43) que son fieles exponentes para el 

caso mexicano, de intentos similares tanto nacionales como 
para el resto del continente , de una corriente dominante en 



la presentaci6n y análisis de la situaci6n de S-E. Las im­
plicaciones conceptuales que esta metodología supone, se re 
fiere a tomar excluyentemente a la Salud y a la Enfermedad, 
es decir al aumentar una, disminuye la otra. 

Un intento de avanzar en esta conceptual~zaci6n ha 
sido planteada por varios autores (44) se traduce metodo16-
gicamente en valorar ambos procesos, esto es: L~ Salud y la 
Enfermedad, como resultado de situaciones que ~e pueden me 
dir por separado. La Salud implica hacer referencia al ni­
vel de vida de los hombres y que afectan directa o indirec­
tamente su salud. (45) La Enfermedad se valora por las re­
percusiones que tiene la mortalidad y morbilidad de la socie 
dad. 

Una limitaci6n sin embargo, es de orden técnico, es­
to signJfica la disponibilidad adecuada de fuentes de infor 
maci6n, que permitan recurrir con un grado 
portante, a integrar una visi6n completa. 

de precisi6n im­
Ello no se centra 

exclusivamente en la disposici6n o no de informaci6n, sino 
también incluye el grado de confiabilidad que las fuentes -
tienen,(46) aún las oficiales. Además muchos datos están -
acumulados y su desagregaci6n resulta muchas veces imposible 
y en otros se debe recurrir a procedimientos comparativos de 
otras fuentes para obtener los datos necesarios. 



2.1. CARACTERIZACION DE LA ENFERMEDAD EN MEXICO 

A continuaci6n se presenta una breve caracterizaci6n 

de la situaci6n de Salud-Enfermedad del pais, presentando 

algunos indicadores negativos (de enfermedad) que permiten 
dar un panorama del tipo de problemática a que d~be dar re~ 
puesta el médico, 10 que brinda los elementos cualitativos 

, 
de la formaci6n profesional que se incorporaron en las cua-

tro funciones generales del médico. 

Ya se ha señalado el carácter diferencial con que se 

distribuye la enfermedad, su magnitud y las caraCterísticas 
especificas de talo cual patología, en los distintos gru­

pos y clases sociales. Para tal efecto se pueden señalar dos 

investigaciones (47) que por los datos empiricos y las in-

terpretllciones 

ta situaci6n. 

ya presentes en ellos permite visualizar es­
Aqui se maneja informaci6n general, debido a 

la carencia de trabajos o fuentes de informaci6n que consi­
deren datos de todo el pais, con desagregaci6n por grupos o 

clases sociales. Dado que la formaci6n social mexicana no 
es un conglomerado homogéneo de individuos, vale advertir y 

tener presente, esta situaci6n, porque para su inclusi6n en 
el perfil profesional, se hace una valoraci6n de ellos, en 

base a eitudios realizados en otros países, de tal forma -
que se destacan los que expresan con mayor posibilidad la 
situaci6n de los grupos sociales mayoritarios, con quienes 

explicitamente se adopta el compromiso de la UAN-X. (48) 
Las características demográficas de la poblaci6n Mexicana. 

La distribución de la poblaci6n por grupos de edad, 
muestra (Cuadro 2) para 1974 una concentraci6n cercana a la 

mitad (46.3%) de toda la poblaci6n en el grupo de menores -

de 14 años, situaci6n que en l. proyecci6n programática de 



CONAPO*, para el año 2000 disminuye a un tercio (33.1%) del 

total. El grupo de edad productiva - 15 a 64 años - en 1974 

significa la mitad (50.0%) y en el año 2000 se prevee en más 

de esa magnitud (el 62.4%); espeiándose un ligero incremento 

para el año 2000, en la poblaci6n de 65 y más años, respecto 

de 1974. \" 

En general, entre la situaci6n presente en 1974 y la 

proyectada 26 años después, se esperan modificaciones que -

tienden a concentrar el peso específico de la poblaci6n, en 

el grupo de edad productiva (15 a 64 años); ésto en detri­

~ento de la poblaci6n menor de 14 años. Sin embargo, las 

modificaciones supuestas aún cuando considerables, no son 

susceptibles de a~terar significativamente el panorama de­

mográfico; y es de suponer una permanencia de las necesida­

des sanitarias a que da lugar este tipo de distribuci6n po­

blacional en un país, cuando máximo, . se puede suponer ajus­

tes cuantitativos. 

La esperanza de vida al nacer, progresivamente obser­

vada de 1930 a 1975 (Cuadro 3) muestra para México un incre­

mento significativo que va de los 36.5 años en promedio para 

la primera fecha a las 65 en la segunda. En promedio para 

1973, Méxic.o se encontraba por debajo de Venezuela, Argenti­

na, Costa Rica y Cuba en América Latina. La diferencial por 

sexo en la esperanza de vida al nacer, se incrementa progre­

sivamente de los 1.4 años en 1930 a los 4.9 años en 1975, 10 

cual es ya muestra de un cambio significativo, particularme~ 

te si consideramos . que tal diferencia se amplía en los prim~ 
ros años de la década del 60, es decir 20 años después de -

que se ha iniciado en el país un proceso de industrializaci6n 

(49), por lo que aquí (en la mayor prontitud de muerte en el 

* Consejo Nacional de Poblaci6n. 



hombre) estariamos observando una resultante del proceso -

econ6mico. La diferencia de mortalidad por sexo se incre­

menta paulatinamente más, este hecho nos debe advertir en 

las proyecciones que se ' consideren en este indicador por la 

tendencia del desarrollo econ6mico del pais ahora y en los 

años posteriores. 

La tasa general de mortalidad en México (Cuadro 4) 

muestra en distintos peri6dos desde 1985 un decremento im­

portante, desde 1930-1934 casi desciende dos unidades por 

cuatrienio, lo cual refleja en lo general un mejoramiento 

de las condiciones de vida. (SO) 

Sin embargó, entre 1965 y 1974 el decremento es de 

1.3 en la mortalidad general, en tanto que en este mismo 

periodo la poblaci6n derecho-habiente de los servicios de 

Salud se increment6 un 13 % respecto de 1965, 10 que (por 

el escaso periodo) nos permite apenas sugerir la relativa­

mente poca repercusi6n de la atenci6n médica sobre la dis 

minuci6n de la tasa general de mortalidad. 

Al establecer una relaci6n estandarizada a 14 pai­

ses, para obtener lo evitable de la mortalidad* y aplicar­

lo a los dátos del mismo año, se observa (Cuadro S) que en 

1974, de 432 266 muertes , el 43 % es evitable y considerando 

a éste como total, el 42 % corresponde a menores de un año, 

el 17% de 1 a 4 años y 13 % de S a 24 años; 25% en la edad 

productiva y s610 el 3% en 65 y más años. Esto significa 

que actualmente un ' alto indice de la mortalidad que ocurre 

* Muertes in ev itable s , estimaci6n adoptando la rasa resul­
tado del promedio de muertes estandari zada s de : Suecia, 
Jap6n, Dinama rca, Francia, In glaterra, Ca nadá, Israel, -
E.U.A., Puerto Rico, Polonia, Checoslovaqui a, Costa Rica, 
Chile y Colombi a . ( SI ) 

Muertes evitao les, resultado de la diferencia del total 
de muertes y l a s muertes inevitables. 



en el país no tendría raz6n de ocurrir, dicho de otra forma; 

si las acciones sanitarias y médicas incidieran mas eficie~ 

temente y se complementaran con acciones sobre el elevamien 

to del nivel de vida, muchas de las muertes no sucederían. 

Al aplicar este mismo criterio en 1974 a a!gunas de 

las principales causas de muerte, se observa (Cuadro 6) que 

excepci6n hecha de la mortalidad perinatal y de las muertes 

violentas (que a pesar de todo representan un alto porcenta 

je, el 34% y el 42% respectivamente) todas las demás son evi 

tables en más de la mitad e incluso las enfermedades diarréi 

cas (que en 1974, 1975 Y 1976 ocuparon el segundo lugar co­

mo causa de muerte general y primero en el grupo de 1 a 4 -

años) son evitables en el 90%, 10 mismo se señala para la -

desnutrici6n y la bronquitis y las enfermedades respiratorias 

agudas y.neumonías que ocuparon los primeros lugares como -

causa de muerte. La mortalidad materna, así como la perina­

tal, está mas asociada con las acciones asistenciales alrede 

dar del parto que cualquier otra nosología. 

Las proyecciones para las tasas de mortalidad general 

e infantil por causas (Cuadro 7) muestran un panorama donde 

los cambios que se perciben son de carácter cualitativo en 

la conformaci6n actual de las 10 principales causas de muer­

te. Esto expresa que por 10 menos en los pr6ximos 20 años la 

patología que con mayor frecuencia se va a presentar y a la 

cual se debe dar respuesta, esta conformada por las 10 prin­

cipales causas de muerte que se presentan hoy día. 

En 10 referente a la mortalidad materna, indicador -

muy hábil, y aunque no forma parte de las primeras cuasas de 

mortalidad en México, se debe considerar que por cada muerte 

materna se afecta el desarrollo de una familia. De acuerdo 



con la estandarizaci6n de la mortalidad de 14 países, el -
88.5% de las muertes son evitables, (Cuadro 8). Por lo que 

segGn c~lculos (52) México podría pasar de una tasa de 1.11 

por 1000 nacidos niños registrados a una de 0.13. La dis­
tinci6n por causas (Cuadro 9), muestra que el rubro "otras 

complicaciones del embarazo, parto y puerperio" constituye 
el 48.7%, el 22% se debe a hemorrageas del embarazo y parto, 
15.5% a toxemia del embarazo y puerperio, 7.67% sepsis y -

~.83% abortos, ésto aGn a pesar del subregistro existente en 

el país. (53) Aunque existen cambios numéricos de la inci­
dencia de estos problemas, en general se puede considerar -
que estas causas seguir~n siendo las de mayor repercusi6n en 

este grupo de poblaci6n. 

La mortalidad infantil junto a la materna, es uno de 

los indicadores mas reelevantes, (54) a pesar de ser un ren­

g16n donde el subregistro es muy elevado por lo que, la ta­

sa de mortalidad infantil debe estar muy subestimada. (55) 
AGn con lo anterior, México estaba en 1975, en el lugar No . 

11 por la incidencia de mortalidad infantil en los 33 países 

del continente americano (56) . Teniendo presente todo esto, 
es evidente (Cuadro 1 0) que ha existido un descenso relati­

vo en los niveles de mortalidad infantil. (57) En 1974 de 

los 121 604 muertes registradas, 77 081 el 63.3 % eran evit~ 
bles* (Cuadro 11) y de las causas por grupos de enfermeda­
des, se observa que el 93.53% de tuberculosis del aparato -

respiratorio era evitable, el 92 . 7 de bronquitis, enfisema 
y asma, el 90 . 7% de las anemias, el 90.5% de las avitamino­

sis y otras deficiencias nutricionales, el 86.61% de las e~ 
teritis y otras enfermedades diarréicas, y el 78.6% de las 
infecciones respiratorias agudas y neumonías. Las siete -
causa s que pueden reducirse en m~s del 70% cada una, acumu­

la 54 978 defunciones prevenibles, que representan el 45% 
de las muertes registradas. 

* Ver Pago 



.. 

Se debe señalar que, en cuanto a las defunciones por 

causas infecciosas y parasitarias (Cuadro 12) se puede obse! 
var que se da una disminución progresiva desde 1940 hasta 

1975, inclusive en 19 70 a pesar de verse un incremento abso­

sulto, la tasa sigue la tendencia descendente del % que re­

presentan las enfermedades prevenibles por vacunación, se o~ 

serva que en 1940 representaron el 4.7 % para 1950 y el 1.32 

en 1975. Se debe advertir sin embargo, que esta disminución 

no se asocia totalmente con las campañas de inmunización (58) 

En la proyección para el año 2000, se perciben cambios cua­

litativos (Cuadro 13) en la jerarquía de las causas, y un de 

cremento cuantitativo de cierta reelevancia. 

Respecto de la mortalidad en la población preescolar 

y escolar, se puede observar (Cuadro 14) que el 80.5% y el 

68.4% son evitables para esos respectivos grupos de edad. 

Nuevamente al considerar las causas un elevado número de -

ellas son evitables en más del 70% (Cuadro 15) excepción de 

las violencias en los preescolares. Sucede algo semejante 

en los escolares, donde adem~s del cancer (2.1%), muertes 

violentas (41.4 %) diabetes Mellitus (53.6), y enfermedades 

ccrebrovasculares (60.9%), todas las dem~s son evitables en 

m~s del 70%. La panor~mica cualitativa es bien sugerente 

porque muestra, donde existe mayor vulnerabilidad para la 

disminución absoluta de la mortalidad preescolar y escolar 

y tambien porque es aquí dado el peso específico que repre­

senta en la mortalidad general (12.8 %) y la magnitud de es­

tos grupos de edad en la población (un tercio); donde está 

uno de los frentes de acci6n asistencial ma s necesario. 

. - - ' -

La mortalidad en la población en edad productiva (15 -

64 años), a partir de 1950 y hasta 1976, muestra (Cuadro 16) 

mas bien una tendencia levemente creciente. Observando por 

subgrupos de edad, se ve una disminución progresiva en el 



grupo de 15-24 afios, algo semejante pero ~on menor magnitud; 

(20.2% menos en :1950 para el grupo de 15 1 24 años y 20.5 % 

en 1976 para el mismo grupo) lo que hace suponer una reper­

cusión más elevada de la muerte en la edad madura. Este he 

cho parece quedar plenamente evidenciado en el subgrupo de 

45-64 afios (casi el final de la vida productiva) donde se ha 

incrementado progresivamente conforme pasa los afios. 

El porcentaje de muer tes evitables para 1974 da un 

41.6% del total (Cuadro 17), siendo más de la mitad evita­

bles en el subgrupo de 25 a 44 años (55.4 %) , seguidos del 

subgrupo de 15 a 24 con 49.3 % y finalmente el sub grupo de 

45 a 64 afios, donde solo el 28% es evitable. Esto haría su 

poner que efectiv~mente se esta llegando a lo que algunos 

autores denominan muerte natural (59) en la edad adulta y 

que más adecuadamente se ha demostrado que es la posterga­

ción por efectos del trabajo en la muerte temprana del adul 

to (60). Para 1974 se observa (Cuadro 18) que el 4l.6i·es 

evitable, de las cuales el 44.4 % corresponde a la primera 

causa de muerte en este grupo de edad: muerte violenta. El 

76.9% a las infecciones respiratorias agudas, 81.6 % a la tb 

pulmonar; las enfermedades cerebrovasculares, cuarto lugar 

corno causa de muert e , es evitable en 29 .2 %, la enterítis y 

otras enfermedades diarréicas (de poca magnitud en esta -. 
edad) qu e ocupa el sitio número cinco es evitable en 9 . 4% , 

la diab etes Mellitus evitable en 63%, las causas de muerte 

materna en este grupo de edad ocupan la séptima posición y 

son evitables en el 88.4 %. Anémias, evitables en 92 . 4%, la . 

avitaminosis y otras deficiencias nutricionales en el lugar 

undécimo; son evitables en el 87.8 %. Cualitativamente se 

observa: primero, una incidencia muy heterogénea de nosolo­

gías corno causa de muerte, que involucra simultáneamente -

:dentro de las 10 principales causas, tanto a problemas que 

se pueden denomina r agudos junto a los cr6nicos. Esto es 



significativo porque expresa la permanencia simultánea de 

condiciones de vida y trabajo muy disímbolas, así por ejem 

plo, el c~ncer en cualqui er forma, para este año (1974) se 

registraron 10 885 defunciones que lo ubican c.omo la segu!!. 

da causa de muerte en esta edad, pero que al relacionar la 

con . la mortalidad estandarizada en los países que se menci~ 

n6 inicialmente, resulta que está por debajo del nfim ero es­

timado; y si 10 separamos por sub grupo de edad (Cuadro 19) 

varía del segundo puesto en la edad de 45 a 64 años, al cua~ 

to de 25 a 44 y sexto en los 15 a 24 años. Algo parecido s~ 

cede con la diabetes que del quinto sitio entre los 45 a 64 

afios, para al und€cimo entre los 25-44 años y al d€cimo cuar 

to en los 15-24 años. Para las enfermedades del coraz6n se 

puede observar algo semejante, tercero, 

6rden decreciente de subgrupo de edad. 

primero y primero en 

Las enfermedades con 

una frecuencia relativa ascendente, del subgrupo de 15-24 -

años al subgrupo 45-64, son: muertes violentas, influenza y 

neumonía, tuberculos is, enterí t is y o tras enfermedades 'd ia­

rréicas, otras enfermedades digestivas, an€mias, otras en­

fermedade s bacterianas, avitaminosis y deficiencias nutricio 

nales. En cuanto al grupo de edad, mayores de 65 años, ya 

se seña16 anteriormente (Cuadro 5) el reducido porcentaje 

(5.4%) de muertes evitables que representan. En lo retere!!. 

te al 6rde~ de importancia de las causas que la originan, 

están decrecientemente: enfermedades del cora z6n , influenza, 

neumonías e infecciones respiratorias agudas, tumores malig­

nos, enfermedades cerebrovasculares , diabetes Mellitus, en­

terítis y otras enfermedades diarr€icas, bronquitis, enfise­

ma y asma; cinosis. hep~tica, anemias y accidentes. Con modi 
ficaciones en la secuencia respect.o al grupo de edad 15 - 64 

años, pero en esencia son las mismas causas de muerte en es­

te grupo. 

En lo referente a las repercusiones que t iene e l tra­

bajo sobre la salud es muy sesgada la informa ci6n disponible. 

AGn esto, el IMSS, es la instituci6n que brinda algunos ele ­

mentos en ese terreno, especialmente si se considera que es 



la instituci6n que brinda cobertura a la pob1aci6n directa­

mente productiva. En general se manifiesta una tasa ascen­

dente de accidentes y daños laborales a partir de 1976. (61) 

En general en el r~bro de accidentes y daños de tra­

bajo', los golpes por y contra objetos son los que rep resen­
tan la mayoría 41.2% y 48.6% para 1970 y 1976 respectivame~ 
te (Cuadro 20), siguen las caidas, escoriaciones y atrapado 

por, bajo o entre. 

En cuanto a la región anatómica., la mano es la más -
frecuentemente afectada, seguida del píe y los miembros tan 

to superiores como inferiores, ojos, cabeza y cara siguen 
en orgen decreciente. (Cuadro 21) La repercus ión de estos 
hechos se puede medir indirectamente en la secuelas invali­

dantes •. Así para 1975, del total de inválidos más de la mi 

tad (5 7 .1%) (Cuadro 22) tiene'n como orígen accidentes o en­

fermedad y solo el 43% son de nacimiento. En cuanto al gr~ 

do de invalidez , dos tercios el 76% son de mediano y seve­
ro grado, solo un 24% se considera como leve. En cuanto a 
las causas de invalidez (Cuadro 23 ) se destaca en primer 6r 

den, los efectos tardíos de la poliomielitis (cuyo orígen 

es la enfermedad y su grado entre mode ra do y severo). Se­
guido de la hipoacusia bilateral (de orígen altamente pro­

bable, laboral y de grado casi siempre severo (62)). Se pu~ 
de observar que de 25 causas consignadas, 10 se asocian con 
violencias o enfermedades y accidentes laborales. 

Esta observación somera y muy general, se complemen­
ta con las estadísticas nacionales de la SSA, en 10 refere! 
te a egresos hospitalarios e intervenciones quirúrgicas. -

Con fundamento en la necesidad de medir el tipo de patolo­

gía que amerita hospitalización o atención quirúrgica y que 



significa un momento intermedio entre la demanda asistencia l 

de consulta externa y el efecto letal de la enfermedad expr~ 

sado en la mortalidad. Igualmente se comparan con los indi­

viduos generales aqui referidos para lograr un grado de co­

rrelaci6n, que permita valorar su repercusi6n en las activi­

dades del médico general. Finalmente referir que ésta des­

cripci6n no es ni exaustiva ni total, sino una cáracteriza­

ci6n que permite abordar cualitativa y cuantitativamente el 

problema de los daños a la salud en México . 

.. ---' 
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Cuadro .~ 

Distribución de la Población por Grupos de Edad. 1974 y 
2000 

(población en miles ) 

I 1 974 I 2000 
I Absolutos Porcentaje I JI.bsolutos Porcentaje 

TOTAL 58 118 100.0 109 170 100.0 

Menores de un 
año 2 011 3.5 2 787 2.6 
1 a 4 7 832 13 . 5 10 260 9.4 
5 a 14 17 015 29.3 23 064 21.1 

sub total O - 14 26 858 46.3 36 111 33.1 

15 - 24 10 951 18.8 22 007 20.2 
25 - 34 7 058 12.1 18 810 17 .2 
35 - 44 5 357 9.2 13 463 12.3 
45 - 54 3 409 5.9 8 566 7.8 
55 - 64 2 326 4.0 5 335 4.9 

Subtotal 15 - 64 29 100 50.0 68 181 62.4 

65 - 74 1 435 2.5 3 150 2.9 
75 Y más 724 1.2 1 729 1.6 

Subtotal 65 y mas 2 159 3.7 4 879 4.5 

Fuentes: 1974, SSA. Estadísticas Vitales , 1974, p . 400, México 1976. 
2000, Proyección Programatica de Población, CONAPO , 1980 . 
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR SEXO. KEXICO 1930-197 5 
y VARIOS PAISES 1970-77 
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1
4 ,9 año. 
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I 
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(ubos sexcs) 
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T Islandia 

~ ~~~:!:LC& 
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1 
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f A!ganistá., 

, .. 1 
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I , , 
rtJENTES, ' Elahoracióri de Coplarnar, en base a: Benítez R. y Cabrera G, "Tabla 

abreviad a de la Población en ~~éxico : 1930, 1940, 1950 , 1960, 1967", 
El ' Colegio de ~;éxico, '''rabIas abreviadas de Nortalidad 1970", SSA 
"Tablas abreviadas de mortalidad por Estados y para ocho regioneS 
de Mexico 1975". Y Popu1ation Ref erence Bureau. 19S0 ¡vorld Popu1a ­
tion Data Sheet. 

, \ 



Cuadro 4 

Tasa gruta de Mortalidad ~I por Perfodos. México, 

1985-1977 

p_~r!odo Tasa 

1895-1899 33.1 

1900-1904 34.5 

1905-1910 33.2 

1921-192<\ 25.1 

1925-1929 25.5 

1930-J 934 25.6 

1935-1939 23.3 

1940-1944 -Y 22.0 

1945-1949 17 .0 

1950-1954 15.1 

1955-1959 12.2 
: . - -1960-1964 10.4 

1965-1969 9.8 

1970-1974 . 8.5 

1975 7.2 

1976 7.3 

1977 7.0 

11 Tasa por 1 000 habitante s. 
Fuente: Dire cción Gene ral de Es tad1stiea. SIC. Anuario F~tadístieo 

de los Estados Unidos Mexic anos , v a rios año s . 
SPP- DGE, Es t adí sticas Vital es . Los Nive l es de l a Morta l idad 
en Mé xico, 1960 -1 974 . Se rie 1, No. 2, Mé xico 1978, p. 1 l. (e). 

Para 1975, 1976 Y 1977, SPP. -"Cuade rno de Información Oportu­
na del Sector Salud 2". México, 1981. 

. , . 
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-. 

(.\ladro 10 

Evoluci6n de la tasa de mortalidad infantil: 1896 - 1973, 

1974, 1975, 1976 (por 1 000 nacidos vivos registrados. 

j 

Periodo T~ 
1896-1898 

324.2 

1899-1901 
288.6 , 

1904-1906 
290.6 

1908-1910 
301.8 

1924-1926 
219.2 

1929-1931 
145.6 

1934-1936 
128.9 

1939-1941 
123.8 

1944-1946 
110.7 

1949-1951 
100.5 

1954-1956 
78.3 

1959-1961 
72.9 

1964-1966 
62.7 

1967-1969 
64.7 

1969-1971 
66.1 

1972-1973 
56.6 

1974 
46.6 

1975 
49.5 

1976 
51.9 

Fuente: DGE, SIC. Anuario Estadístico de los Estados Unidos Hexi canos , 

varios años. 
DGE, SPP, varios años. 

Para 1975 y 1976. SP.P. CUaderno de Información Oportuna del 

Sector Salud. 2. México, 1981. 
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Cuadro 14 . . 

. Muerte s de Pre escolare s y Escolares Evitables e Inevitables, 

de la Poblaci6n Ob jetivo y no Objetivo. M~xico 1974. 

Preescolares Escolares 

Muertes registradas 37 983 17 733 

Muertes inevitahles 7 393 5 605 

Muertes evitables : 

Núm~ro 30 590 12 128 

, respecto ai total 80.5 _ 68.4 

-; -- ---

Fuente : Cop lama r. Nec . Ese n ... Op Ci t . e n base al 
anál i s i s de l a mo r t al idad e s ta nd a riz ada e n M~ ­
x ico. 1974 . 
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\ 
Cuadro 20 

Accidentes y dañes 'de trabajo registrados por el HISS . Regirnen 

permanp.ntc y eventual, seqtin tii'O de accidente 1970 - 1976 

Tipo de accidente 

Total 

Golpeado por y contra 
objetos. 

Escoriado o con abrasión 

Atrapado por, bajo o 
entre. 

caída el mismo o infe­
rior nivel. 

Sobreesfuerzo 

Contacto con temperatu­
ras extremas. 

Reacción corporal 

Contacto con radiacio­
nes y substancias cáus 
ticas, tóxicas o noci­
vas. 

Accidentes con y sin -
colisión. 

Contacto oon corriente 
eléctrica. 

Tipo del accidente, 
S.C.E. 

197 O 

Casos 

260,028 

107,132 

24,443 

22,622 

20,802 

10,401 

7,048 

26,791 

3,695 

34,058 

698 

2,338 

, 
100.00 

41.2 

9.4 

8.7 

8.0 

4.0 

2.7 

10.3 

1.4 

13 . 1 

0.3 

0.9 

197 6 

casos 

439,927 

213,553 

48,779 

43,823 

70,041 

18,760 

14,463 

9,136 

7,576 

11,584 

1,424 

788 

, 
100.00 

48.6 

11 • 1 

10 . 0 

15.9 

4.3 

3.3 

2.1 

1.7 

2 .6 

0 .3 

0.2 

ruente: IMSS, Jefatura de l-ledicina del Trabajo. DepartaIn¿nto de Prevención 
de Riesgos de Trabajo, en 

• 
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Cuadro 22 

Principales características de los inválidos según 

\ origen y grado de invalidez 1975 

. 
Característica Número % 

, 

-

Origen de la invalidez 

Total 5,054 100.00 

De nacimiento . 2,484 42.9 

Accidf'nte 833 16.5 
Enfermedad 1,737 34.3 

Grado de invalidez .' 

Total 5,054 100.00 

Leve 1,216 24.0 
Mediano 2,180 43.2 
Severo 1,658 32 .8 

, 
. .. - • ' . ~ 0- , . . . 

Fuente: SSA. Dirección General de Rehabilitación. 
Registro Nacional de Inválidos. Reporte de las primeras cinco 
mil causas notificadas, México 1976, pp. 11, 13, 15, 17, 20 Y 
24. 
SPP. Manua l de Información Básica 111. Sector Salud y Segur~ 
dad Social. 



Cuadro Z3 
Principales Causas de Invalidez. 1975 

Causas de Inval idez 

Total de inválidos 

Efectos tardíos de poliomielitis 
Hipoacusia bilateral" 
peficiencia mental 
Amputación de extremidad inferior· 
Sordera total bilateral" 
Ceguera total bilateral" 
Hemiplejía" 
Parálisis cerebral infantil tipo espástica 
Parálisis cerebral infantil sin especificar 
Síndrome de Down 
Paraplejía medular" 
Amputación de extremidad superior" 
Parálisis cerebral infantil tipo atetósica 
Retraso del desarrollo psicomotor 
Secuelas de fracturas" 
Debilidad visual" 
Daño cerebral 
Efectos tardíos de meningitis 
l:pilepsia 
Esquhofrenia 
Afasia y manifestaciones afines 
Pie bott 
Parálisis facial" 
Artritis reumatoide 
Anquilosis articular de extremidad inferior" 
Otras causas 

J Número 

S OS4 

674 
611 
321 
309 
287 
249 
218 
211 
206 
14S 
107 
106 

97 
96 
88 
87 
84 
64 
S7 
S3 
S3 
48 
42 
41 
38 

762 

I , 

100.0 

13.3 
12.1 
6.4 
6.1 
S.7 
4.9 
4.3 
4.2 
4.1 
2.9 
2.1 
2.1 
1.9 
1.9 
1.8 
1.7 
1.7 
1.4 
1.1 
1.1 
1 .1 
1.0 
0.8 
0.8 
0.8 

15.1 

• Probablemente asociados con violencias o enfermedades y accidentes labo­
rales en algunos casos. 

~ente: SSA. Dirección General de Rehabilitación , Registro ~acional de In­
v!lidos. Repo rte " de los primeros cinco mil casos no ti fi cacos, México, 
1976, pp. 1" 13, 15, 17, 20y 24 . 
SPP, Manual de Información Básica 111. Sector Salud y Seguridad 
Social 



• ... . 4. 

3.- La Educaci6n 

El proceso educativo (tanto escolar como no escolar) 

es un proceso social concreto, con múltiples relaciones al 

interior de la formaci6n econ6mico-social donde se ubique. 

Es un hecho que como tal, se expresa unitariamente, pero -

~ue es simultáneamente causa y efecto. Recibe de la estruc 

tura econ6mica y de las relaciones de producci6n que defi ­

nen a ésta, las determinantes objetivas que la condicionan 

y a su vez, contribuye a condicionar a cada una de las es­

tructuras y procesos con los cuales se relaciona y el cam­

bio que ocurre en el desarrollo de las mismas. 

Asi, la funci6n social que el proceso educativo tie­

ne delante de si, se puede formular sintéticamente como : 

"La reproducci6n de las relaciones de Producci6n ..• que im­

plica la conservaci6n y reproducci6n de un sistema social". (63) 

Esta formulaci6n aún muy general , se puede descender 

más y hacer más explicita por la enunciación de tres objeti­

vos (64) que inexorablemente, tiende a cumplir: 

a) Dar respuesta a los requerimientos especificos del 

aparato productivo, formando los recursos humanos 

y produciendo los requerimientos cientificos y tec 

no16gicos. 

b) Tiende a asegurar la reproducci6n y vigencia de 

las formas de organizaci6n social, a través de -

procesos de socializaci6n individual y grupal, -
. . 

acordes con las exigencias económicas, jurídicas 

y politicas del sistema. 

c) Conservar, reproducir, y difundir la ideologia 

de la clase dominante, tanto en su forma te6rica 

como en la conducta social. 



, , 

Tales objetivos permiten visualizar la articulaci6n 

(65) que se establece entre el proceso educativo y la socie 

dad.* El plano más inmediato de relaci6n funcional se esta­

blece con el Estado, en este sentido Gramsci 10 define corno: 

..... Todo complejo de actividades prácticas y teóri­

cas con las cuales la clase dominante no s6lo justi 

fica y mantiene su dominio, sino también logra obt~ 

ner el concenso activo de los gobernados". (66) 

por 10 que la importancia de relacionar a los procesos edu­

cativos organizados y en desarrollo como procesos superes­

'tructurales y particularmente por la funci6n ideo16gica, oc~ 

pan un lugar importante en el Estado , dado que es esta la 

instancia que mantiene la cohesi6n de una formaci6n social 

al asumir la dominaci6n de clase. 

La unidad que representa el Estado como sintesis de 

la Sociedad Politica (medio "de coerci6n) y la Sociedad Ci­

vil (medio de consenso) permite ej -en:e-r la hegemonia de la 

clase dominante por dos formas: 

"Como dominio y como direcci6n intelectual y moral 

un grupo social es dominante de los grupos (o cla­

ses) adversarios, que tienden a liquidar o a some­

ter aún por la fuerza armada y es dirigente de los 

grupos afines o aliados". (67) 

* En este sentido se hace referencia a la existencia concre­
ta que se da en la Sociedad . "La educaci6n s6lo puede ser 
tomp~endid~ a l interior de su dimensión t emporal. Se pu~ 
de hablar con un "tiempo educativo fundado en la combina­
ción o tipo de ar ticulaci6n existente entre los elementos 
que constituyen el sistema educativo, el cúal solo puede 
ser entendido en virtud de su vinculaci6n estructural con 
los tiempos, económico, político y cultural". 



~ . 

y explicitando este ejercicio hegem6nico dice: 

"La hegemonía de 1;( clase dominante no s6lo procede 

de la refuRcionalizaci6n que impone el aparato est! 

tal, deriva también de su control sobre el funcion! 

miento de la sociedad civil. La hegemonia se consti 
tuye en virtud del comportameinto gubernamental, del 
parlamento y del sistema juridico y también del esp! 

cio formado por centros educativos y culturales, me­

dios de comunicaci6n, sindicatos, partidos, etc. (68) 

Entonces la sociedad civil es el espacio de movimien 

to del Sistema educativo entendido éste como: 

"El conjunto de acciones llevadas a cabo, por el gr~ 

po dotado de poder, vinculados a la socializaci6n de 

los miembros de la sociedad, tendientes a lograr un 
incremento de l ~rea de consenso y, en consecuencia , 

a consolidar su posici6n de dominio" . (69) 

La influencia hegem6nica tiene como explicaci6n últi 

ma, la correspond encia que se establece con la estructura 
econ6mica de la sociedad, se refiere a la forma dominante 
de producci6n que prevalece . Esta determinante en última 

instancia, implica reconocer la autonomia relativa del fun­

cionamiento superestructural en general y del sistema educa 
tivo en particular, significa identificar características 

din~micas especificas y condicionamientos particulares; es 
decir, asume en parte, movimiento y desarrollo aut6nomo. 

La -especificidad hist6rica de lo educativo, es posi­

ble conocerla no s6lo en lo general en cuanto a las relaci~ 
nes entre la base econ6mica y la superestructura, sino que 
igualmente es dable hacerlo en lo particular, respecto de 



los elementos que conforman el hecho y/o sistema educativo 

concreto y su relaci6n con los demás elementos superestruc­

turales en particular respecto del Estado. Si bien en últi 

ma instancia existe correspo ndencia como se ha señalado, -

también es evidente que se presentan contradi cciones y és­

tas se explican por los conflictos y pugnas de clase. 

En las orientaciones de las acciones del Estado se 

expresa su naturaleza específica. Ello significa que el -

mismo Estado es parte de esta divisi6n de clase, su funcio­

namiento estará determinado por las necesidades de manteni­

miento y reproducci6n de la sociedad que la clase en el po­

oer presente, exp lícita o implícitamente en un proyecto hi~ 

t6rico. Pero también es posible determinar contradicciones 

entre los intereses de la clase dominante o del grupo gobe! 

nante, con un limite que se establece por el grado de afec­

taci6n a los principios de funcionamiento de un determinado 

modo de producci6n. 

Esta situaci6n posible, complementa el espectro por 

el cual se explica la autonomía funcional de la suprestruc­

tura y del sistema educativo. Esta especificidad, funcio­

nalment e corresponde a un grado de autonomía, que es paten­

te por parte del sistema educativo, tanto cuando se presen­

tan contradicciones en e l interior de la mat.iz de valores 

transmitido s por la educaci6n formal (escolarizada) como i~ 

formal (no escolarizada), no encuentran su referente en la 

práctica social, presentándose como contradictorios en el 

acontecer de la realidad social. 

Est~ última ~onsideraci6n refuerza la va10rizaci6n 

del movimiento social de las clases sociales porque, el i n­

terior del sistema educativo y "en particular de la universi 

dad permean y se expresan también, 10 cual estará definido 



por el marco de la correlaci6n de fuerzas políticas entre 

las distintas clases sociales, que cuando llega a altos gra 

dos de polarizaci6n; la escuela, (en su más amplia acepci6n) 

como los medios de comunicaci6n, sufren directamente la re­

presi6n social violenta. 

Uno de los objetivos que se mencionaron inicialmente 

se cumple, en la transmisi6n y asimilaci6n de los elementos 

básicos de la ideología* *dominante, así como la transimisi6n 

y reproducci6n de los elementos esenciales de los valores 

culturales de la clase dominante. Es decir la presentaci6n 

implícita o explícita en la Escuela, de los elementos "espi­

rituales" de la conciencia social, hegemonizados por una cla 

se: se transmiten! introyectan,asimilan y traducen en la co­

tidianeidad individual y colectiva. 

La socializaci6n de los valores en beneficio de la 

clase dominante justifica el orden establecido, que ocultan 

do las contradicciones presente s en la realidad social, da 

una visi6n coherente y l6gica (dentro de sí) del mundo . La 

ideología así evidenciada, cumple la funci6n de integrar y/o 

conhesionar el todo social disfranzando las contradiccio nes 

de clas e dándole racionalidad y legitimidad a las mismas (co~ 

tradicciones). 

Para el caso particular que interesa, (Educaci6n su­

perior) es fundamental resaltar algunas consideraciones aquí 

señaladas respecto de la reproducci6n de los valores ideo16-

gicos dominantes. En un grupo muy amplio de trabajos elabo­

rados *** en este sentido, se facilita identificar la separ~ 

ci6n que se hace de 10 técnico-instrumental, de lo ideo16gico-

** Gilb erto Gimenez (70 ) define a la ideología como "El cam­
po de representaciones, significado s , valores, concepto s, 
ideas y creencias, obj e tiva o subjetivamente , explícita o 
implícit amente, en cualquiera de sus instancias y en cual 
quier escala de obs erva ci6n" la cual permite asimilarla -
al uso socio16gico. 

*** El caso más significativo y depurado es el de Hilda Ta­
ba(7l) aún cuando hay muchos más, los de mayo r represen­
tatividad se inscribeú en la Escuela de la Tecnología 
educativa. 72 . 



científico, anteponiendo uno a otro el peso en la transmi­

si6n de ideología. Esta situaci6n no es más que la compro­

baci6n de corno opera la ideología dominante en nuestros pai 

ses. Si bien es cierto que mientras las matemáticas, esta­

dísticas, anatomía, famacolo gía, física, etc. brindan un m~ 

yor bagaje instrumental, y literatura, filosofía, " historia, 

civismo, etc. ofrecen una perspectiva valorativa; también 

es correcto identificar en los conocimientos initrumentales 

elementos valorativos que subyacen muchas veces muy sutil­

mente. 

Ahora bien, la presentaci6n de los elementos te6ri­

cos, metodo16 gicos e instrumentales, aparecen coherenteme~ 

te organi zados en las curricula. De tal forma que además 

de expresarse en el proceso técnico dentro del proceso de 

produc€i6n, corno un técnico (profesional), le modela su pr~ 

sencia y participaci6n en las distintas áreas y manifesta­

ciones de la vida social, así la confi guraci6n de un siste­

ma social, viaviliza un proyecto hist6rico de clase. 

Sintetizando entonces, en el sistema educativo y en 

el nivel universitario, la ideología impregna lo científico­

instrumental. 

• 
En el curriculum se integra el contenido de lo que 

se transmite, prevaleciendo en un caso lo ideo16gico y en 

otro lo instrumental, pero presente en ambos. Lo ideo16 gi­

co e instrumental conforma una unidad, que priorizará uno u 

otro, según el tipo de calificaci6n necesario en el lugar 

de inserci6n de la fuer za de trabajo en el proceso produc­

tivo y que involucra al proceso de reproducci6n social. 

La necesidad que tiene la sociedad de reproducirse, 

lleva a generar y consolidar las condiciones y los factores 



en los cuáles fundamenta su existencia. Asi la fuerza de 

trabajo como elemento básico del proceso productivo está s~ 

jeto a la necesidad también inevitable de ser producida y 

reproducida. (73) 

La incorporaci6n de elementos "culturales" como son 

conocimientos, adiestramientos y habilidades, en una palabra 

calificación de la fuerza de trabajo es un principio tanto 

más importante, cuanto mayor es el grado de desarrollo de -

las fuerzas productivas en una sociedad. 

La calificaci6n de la fuerza de trabajo es, adicionar 

al conjunto de capacidades fisicas, de energia vital del ser 

humano (valor de uso) las características sociales y t écni- -. 
cas que la hacen más apta, y capaz de desarrollar cierta ac-

tividad (valor de cambio). 

El carácter específico, que asume la reproducci6n de 

la calificaci6n de la fuerza de trabajo en el capitalismo 

por medio de la Educaci6n escolar, es la piedra de toque -

que explica el desarrollo vertical y hori zontal del proce­

so educativo. Asi, ante la necesidad de cierto tipo de se~ 

vicios (los médicos por ejemplo) o técnica productiva, se 

obliga al desarrollo de un proceso de capacitaci6n técnico­

científico ·que sucede en el sistema escolar. 

"A diferencia de 10 que ocurría en formaciones socia 

les esclavistas y feudales, esta reproducci6n de la 

calificaci6n de la f~erza de trabajo tiende a ser -

asegurada no sobre la práctica (aprendizaje en la -

producción misma , -comó era allí) sino que en el capi, 

talismo, es cada vez más fuera de la producci6n, por 

medio del sistema escolar y de otras instancias e ins 

ti tuciones". (74) 



Entonces, el proceso de formaci6n de recursos humanos 

a nivel universitario con una multiplicidad de regiones pro­

fesionales, corresponde a la funci6n económica de la educa­

ci6n, de capacitar la fuerza de trabajo que para incorporar­

le a la divisi6n técnica del trabajo, requiere un modo de -

producción dominante. 



4 .- La Ufu~ y la Educación Superior , una Ruptura Alternativa 

El desarrollo cuali-cuantitativo, de la educación su­

perior encuentra su correlato último en los cambios es tructu 

rales sucedidos en la base económica de una formaci6n social . 

La necesidad de hacer funciona lmente adecuado el sub­

sistema universitario se plasma por ejemp l o en un documento 

de ANUIES (75) 

"Vincular más estrechamente las instituciones con el 

aparato productivo para que aquel l as den una mejor 

respuesta a las necesidades del desarrollo nacional .. . 

a partir del análisis del proceso econ6mico acercar­

se al ajuste cualitativo entre educaci6n y empleo , 

mediante l a elaboraci6n de perfiles de conocimiento 

y habilidades para los diversos tipos de actividades 

profesiona l es requeridos actualmente y lograr su co­

rr espondencia cuantitativa,formulando cuadros indi­

cativos regionales y secto riales de demanda profesio ­

na l". 

Es evidente que la abstracci6n del t érmin<T "necesida­

des del desarrol l o" permite un manejo ret6rico en el discur ­

so y ambivalencia s en su interpre tación . Sin embargo, debe 

tenerse presente que por la naturaleza de la existencia he ­

tero génea de grupos sociales, y de sus necesi dades ma teria­

les y por lo tanto la tendencia y características de un tipo 

o modelo de desarrollo, que obedece precisamente a esas ne­

cesidades; la manifestaci6n concreta de las neces idades , es 

muy dispar. Entonces hablar de necesidades como sujeto, -
r 

pierde s u sentido , sino se l es caracteriza con su predicado; 

que en este. caso se refiere al grupo o grupos sociales que 
las detentan . 
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El significado de la caracterización de las necesida­

des en torno a los grupos sociales implica, asumir una posi­

ción, y significa un grado de compromiso que lleva por lo -

tanto a definir una estratégia educacional , que aún cuando 

no explícitamen t e , de cualquier forma involucra una posición 

universitaria. 

La UAM desde su creación incorpora elementos defini­

torios en este sentido . Se créa como respuesta po lítica del 

Estado, ante la creciente demanda de educación superior en 

el área metropolitana y con una propuesta paralela de gene ­

rar profesionales capaces de abordar científica y ~écnicame~ 

te lo s problemas nacionales. Si bien hasta a quí aún no se 

separa de la formulación general qu e hace también e l do cume~ 

to de ANUlES, si existen una importante producción de traba­

jos dentro de la UA~l y especialmente en Xochimi lco, donde se 

llega a un nivel de particularidad mayor, 

Esta .definici6n, que no por discrepante del discurso 

dominante es tota l mente antagónica , si conlleva una clara va 

loración de la realidad social y hace explícito un compromi­

so con "las necesidades de las clases mayoritarias " (76) Es 

to tien e reelevancia señalarlo porque representa una ruptura 

con las formulaciones · de compromiso con la "nación" que mu­

chas instituciones de educación superior hacen. También se 

debe señalar, que la posibilidad de hacer efectiva, y vehi­

culizar en la práctica social , esa declaración de compromi­

so , es un hecho que es t ará mode l ado , i mpul sado o de t en i do -

por la s cond i c i on es obje tivas que e l mo vimi ento de la luc ha 

de cl ases te nga en un momen t o hi stó ri co . 

Ahora bien, la expres ión de este hecho se traduce en 

la búsqueda de nu evos e spacios de práctica, para conformar 

una perspectiva no convencional de la práctica dominan t e . En 
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medicina se identifican al interior de las Prácticas socia­

les de las profesiones (Práctica Médi ca ) distintas tipolo­

gías: (77) 

a) Prácticas decadentes (Medicina liberal) 

b) Prácticas estables o dominantes (~Iedicina hospita­

laria) 

c) Prácticas emergentes (Medicina comunitaria) 

las cuales significan una posici6n de deslinde, al enfocar 

la atenci6n más que en el mercado de trabajo, en las necesi­

dades reales del país, que propone tomar como guía del desa­

rrollo curricular la s prácticas sociales . Por ahora e l seña 

l amiento sirve para enmarcar con mayor precisi6n como se co!!. 

ceptualiza y desciende metodo16gicamente el comp r omiso uni­

versitario que l e da un carácter alternativo . 

4 .1. Tr es elementos de un Proyecto Universitario 

4.1. 

En este momento, se hace necesario llega r a una 

identifitaci6n más específica de alguno s elementos 

que permiten definir y caracterizar con mayor rigo r 

la valoraci6n alternativa de un modelo educativo. -

Para tal efecto se presentan 3 aspectos o elementos 

contenidos en las referencias conceptuales y en las 

experi encias prácticas realizadas hasta hoy . 

a) Elemen t o Sociai 

Es una posici6n desde la perspectiva universitaria, que 

en el contex t o de la s 'relaciones social es que definen s u 

existencia .material co mo instituci6n, estab l ece el qué y 
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c6mo se articulará con los ámbitos de la Formaci6n econ6-

mico-social que le pe r mitan desarro llar su funci6n social. 

Aqui es donde se presenta la autonomia funcional de la Uni 

versidad ya que, l a funci6n universi t aria además de ser de 

terminada por las exigencias de l sistema de relacicnes do­

minante s , ésta ( la Universidad) de t e rmina sus propias y -

particul ares for mas de articulaci6n . Situaci6n que pasa a 

ubicar tal definici6n en el ámbito de las r elacio nes de Po 

der y particularmente respecto del Es tado , que no eliminan 

en sí el principio de contradicci6n a su interior. 

Es un aspecto que valora e l papel socia l de la Universidad, 

en un ámbito de lucha para reproducir , o tran sforma r la s 

relacione s predo minantes en la sociedad . Para la Ed uc ac ión 

Médica, ésto se expresa e n dos dimensiones : el de las in s ­

tituciones de S.alud y el de las instituciones educativas . 

En lo referente a ésta última, para no ser repetitivo en lo 

que se ha señalado ya , con anterioridad, solamente se men­

cionará que la creaci6n de la carrera de medicina en Xochi­

milco, ha estado siempre inmersa e n el contexto de este pr~ 

yecto universitario , pero en cuanto a l o específico que tie 

ne la educaci6n médi~a , se han formulado distintas y en oca 

siones excluyent es interpretaciones .* * 

Algunas muy directas caracterizan lo alternativo de medici 

na en la implementac i6 n de prácticas que tempora lmente han 

sido emergentes pero que el propio desarrollo de l os serv~ 

cio s de sa l ud l as ha absorbido e i nc lu so el i minado , o tra s 

más tiend en a seña l a r elementos inexistentes en los hechos 

y so l o formu l ados a n i vel programá tico en el me jor de l os 

** Por lo menos se pueden mencionar : el documento "Bases pa ­
ra el Dis eño Curricular de ~ledicina ". Villarreal , R. et al 
CBS . 1979 . " El Diseño Curricula r" . Guevara , G. ( Compilador) 
CBS . 1976. "Plan de Estudios de la Ca rrera de Medicina" . 
CBS S/F . (Plan de estudios vigente ha s ta hoy) 
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casos, o solo corno parte del discurso dominante del funci~ 

nario en turno. Para nosotros sus t entar en alguna base de 

mayor firmeza la moda lidad de práctica social que debe de ­

sarrollar el egresado para inscribirse en la Prác tic a Médi 

ca , ti ene corno substrato analítico la tendencia hist6rica 

de la P.M. en nue stro país. 

Se present6 ya en el ma rco te6rico, una caracterizaci6n de 

la P . M. y fue señalada la impor t ancia en tanto la magnitud 

de cobertura que la medicina institucional representa . En 

funci6n de ello y ante el progresivo incremento de la pre­

sencia de las instituciones de salud en la sociedad , y te­

niendo corno te16n de f ondo lo s cambio s f uncionales , organl 

zativos y operacional es que e l se xenio actual ha del in eado 

para la creaci6n del Sist ema Nacional de Salud (78); se -

puede asegurar la consolidaci6n mayor de ésta forma de P . M. 

Aún más, corno ar gum ento para ese hecho, podernos afirmar -

que l a crisis fiscal del Estado (79), coloca en una inelu-

dible situaci6n al mismo . Porque si por un lado, la disml 

nuci6n de ingresos y e l recorte presupuestal, limitan se­

veramente la posib ilidad del crecimiento progresivo de los 

Servicio s de Salud, t ambién por efectos de la crísis econ6 

mica, debe mantener ' la política social a un nive l tal , que 

sin eliminar sus acciones, pueda permitir , el ahorro de l 

gasto y simultáneamente se guir fun g iendo corno amortiguador 

del descontento social, ahora muy la bil por la crísis. ('8 1l ) 

Entonc es la a l te r na t i va que s u r ge a l a v i s t a es el Sist e ­

ma Nacio na l de Sa lud , que al coo r dinar acci on es , r educ e -

duplicida des , (8 : ) abarata co s t os e i ncr ementa e f ectos , de 

significa ci6n política para el refuerzo del Estado . 

Pero en el momento actual , aún es prematuro (por las limi­

tacion es en la informaci6n) predecir cual será el modelo 

que seguirá el SNS sin embargo, no es un obstáculo para 
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afi r mar que el efecto que puede tener el SNS, sería total 

mente cons ecuent e con la necesidad racional iz ado r a del ga~ 

to pGblico y con el perfil eficientista y pragmático que 

asume el Estado . Por lo tanto es perfectamente posib le s~ 

poner, que en l os próximos lustros lejos de perder terreno 

la medicina institucional, va a afianzar más y con mayor 

eficiencia su presencia en la Práctica Médica del País . He 

gemonizando con sus características a las otras formas que 

estén en capacidad de substituir. 

Este hecho, no ubica en términos estrictos el planteamien­

to de práctica eme r ge nte que f ormula el Documento "Dis eno 

Curricular" (82) entre o tras r a zo ne s porque el panorama -

existente en aquel e nton~ e~ (1 976) y el actual es co n mu­

cho cualitativamente distinto, debido a la dinámica que -

han seguido las instituciones, pero si podemos a segurar -

que al constituirse el SNS, al mlrgen del mode lo que adop­

te; abre Una brecha creativa de inserción para el médico 

de la UAM-X. en tanto por la misma lógica racionalizadora, 

se torna nec esar io ensanchar la base y mantener o disminuir 

significativamen te el crecimiento de la pirá~ide asisten­

cial del primer, segundo y tercer nivel de atención. 

Lo anterior nos ubica en la perspec t iva de la medicina ge ­

neralista, no solo en cuanto al médico por su grado acadi 

mico, sino fuanda mentalmente por s u 1mbito de in se rción y 

po r su función asis t encial . 

4 . 1 . 

b) El emen t o Cient ífi co 

Es con mucho el aspec to más re saltado y privilegiado en mu 

chos casos del quehacer universitario , se refiere a la 
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.esfera de l a formación científico - t€cnica del profesional; 

que en sí misma no justifica este elemento . As í por ej em ­

plo en la Reforma Universi taria de Córdoba (83) además del 

cuestionamiento a l a es truc tura universitaria , se puso en 
jui cio al conocimiento como esencia de l a Un ive r sidad . 

Tiene por 10 tanto otras implicaciones . Responde a las ne 

cesidades t€cnicas y científicas de la pr oducció n, t anto 

como a los cambios y requerimi entos de la división socia l 

y técnica de l trabajo que las mismas generan, pero que ll~ 

gado un momento se autonomizan . Estas últimas se relacio­
nan tambi€n con el avance de la ciencia y l a t ecnolo gía -

que constituyen e l sabe r propio de un área (84) que defin e 
la formación acad€mica de un profe siona l . Un gra ve error 

consi ste en ai s l a r y t omar cuan t itativament e el acumul o de 

conocimiento s producidos históricamente , como el máximo de 

información a transmitir y convertirlo en e l mo tivo básico 

del qu ehacer doc ent e . (8 5) 

La ciencia como tal encierra dos f inalidades , una ex terna y 

otra int erna , l a primera se r efier e a s u determinación so ­
cial y significa contribuir al: 

- Desarrollo de las fuerzas productivas (particular ­

mente en la fase de au ge industria li zado r de l Capl 
talismo) . 

- Mantenimiento de l as relaciones de producci6n , o 
en su transformación y destrucción . 

La segunda (finalidad interna) se r ef i ere al conocimiento 
pro gresivo en complejidad y minuciocidad de un obje t o. Es ­

t a fina lidad es inherente a la ciencia y lleva a co ns titu ir 

áreas de conocimiento muy espec íficas . (8 6) 
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Esto remit e a la naturaleza de la ciencia y c6mo se exp r e ­

sa, ya que si bien por un lado, tiene autonomía propia ; por 

otro está subordinada a la dinámica particular de un con ­

texto econ6mico-político. Lo que s1 es inegab le que la -

cienci a en general y que las ciencias humanas y naturales 

en particul a r ha n contribuído (y lo hac en actualmente) a g~ 

nerar condici ones pa ra la ex istencia y o r ga nizaci6n del hom 

bre en cuanto géne ro. 

Lo anterior no invalida de ninguna forma los usos que de -

ella se hacen para llevar a cabo prácticas lesivas al hom­

bre ni ta mpo co el uso instrumental de principios científi­

cos para legitimar posiciones ideo16 gicas y políticas en el 

cont ex t o de la lucha de clases (SD . Aún así el c a rácter 

más significativo de la ciencia s e expresa en cuanto lo gr a 

persua dir . de sus postulados y de s u vigencia en la práctl 

ca Social. 

Así entonces , el saber acumulado en un área determinada c~ 

'mo la medicina , tiene como fuerza motriz éstas condicionan­

tes. Que al estar contenidas en un cuerpo articulado de 

conocimi entos no implica por ese solo hecho, que es el to­

tal que se deb e aprender . 

Pero si éste es e l caso , entonces: ¿Cuál es el límite que 

puede r egir?y por lo tanto ?En base a qué se establece ese 

límite? Una r es pues ta que implícita o explícitament e se ha 

dado con mucha frecuencia en med i cina , sostiene en la prác ­

tica, que se debe agotar al máximo y. con la mayor p r ofundi ­

dad posible el conocimiento existente pa ra un área del sa­

ber , ésto sin entrar a las implicaciones filos6ficas y me -, 

todo16gicas que tal si tuaci6n plantea. En a l gunas propue~ 

ta s curricular e s ésto ha que dado plasmado y han sido cali ­
ficados de encic l opedis t as . (BE ) 
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. Aquí entonces está presente otro componente alternativo, 

de la UAM-X y que será plasmado en el perfil del Médico . 

La respuesta afirmativa a la primera pregunta, acep ta el 

establecimiento de un límit e en e l conocimiento necesario 

y se define ese lími te en función del análisis del marco 

que establ ece la prác tica social de la medicina . Por lo 

que la adquisición arbitraria de Procedimie,tos, técnicas 

y conocimientos contenidos en el saber científico se des­

carta y se toma como criterio de selección y prioridad la s 

necesidades y requerimientos de la profesión médica, en su 

ejercicio práctico y en el contexto de la medicina insti­

tucional. 

Otro e l emen t o s uperado, por lo menos en e l planteamiento , 

es el ejercicio académ~co en la integración del conoci­

miento en cuanto a evita r la parcialización de áreas y -

sub-áreas científicas y en cuanto asumir la integración 

teoría- práctica, como la esencia del ejercicio docente en 

un modelo innovador como el de Xochimilco . (89) 

El otro elemento que involucra al proyecto académico o -

científico, se refiere al carácter ideol ogizan t e que tic 

nen los conocimientos incluídos en el saber de una ' prof~ 

sión , ya señalamos con anterioridad como se han separado 

los conocimi entos técnicos de los sociales, los primeros 

instrumentales y los segundos ideológicos. Llevar este -

postulado a un rigorismo fa lso, negar ía el carácter vehi­

culizador de los conocimientos en la consolidación de l a 

conci encia social. 

Por principio no se niega el carácter ideoló gico, sino que 

en un deslinde explícito se exterioriza la limitación que 

puede llega r a tener y se enmarca en s u dominio , sin hacer 
extrapolaciones falsas y deformantes. 

78 



Esto se ve claramente, en la enunciaci6n del saber que se 

requi ere para obtener una capacitaci6n científico-técnica 

en las escuelas de Medicina tradicionales, donde el curri 

culum es solo un listado de asignaturas sin un deslin~e 

explícito como hemos señalado, donde se da por sabido que 

lo único que se enseña es "ciencia". Reconocer entonces 

que en la incorporaci6n de disciplinas , consid era das hast a 

ahora no específicas del ár ea profesional de l médico , va 

además de una formación ideoló gica explícita una totalmen­

te nueva interpretación del quehacer con elementos técni­

cos y conceptuales que ya no pueden omitirse o soslayarse, 

tanto por la complejidad del objeto de trabajo del médico 

(La Salud-Enfermedad) como por las demandas que la Prácti­

ca Social exige hoy día . *** 

Resumiendo: Lo que caract eriza al elemento científico, de~ 

tro . de la propuesta y lo hace alternativa, es romper con 

la formación enciclopedista, absolutizante, vinculando el 

marco de definición a situaciones reales surgidas en la -

práctica. Romper la formación eficientista , dando un re­

ferente científico e ideo ló gico explícito, que dé mayor 

capacidad de análisis y p.or lo tanto de vinculación y tran s 

formación del nivel de la realidad con que interactúe en 

la práctica. Evitar la parcialización del pensamiento, al 

integrar teoría y práctica y asociar permanent emente e l c~ 

nacimiento adquirido o que adquiere con la práctica social, 

en el contex to de la P. M. 

*** Al respecto se ha realizado una investigación por l a Aso­

ciac ión Mexicana de Fac ultade s y Escuelas de Medicina -

(M1F H1) , que a pesar de no esta r concluído aún, ya per ­

mite observar cómo, de manera creciente , este fenómeno se 

presenta en l a educación médica de l País . También se pue 

de profundizar en Garcia J.C . Op. Cit . y Garcia C. y Pe - ­

rera S . Op . Cit. 
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4.·1. 
c) Elemento Metodol6gico 

En múltiples proyectos unive rsitarios, el c6mo organizar, 

insttrumentalizar y operar la enseñanza-aprendizaje es el 

elemento que se privilegia; ésto, tanto porque es un as­

pecto que fdcil y permanentemente se tiene presente por -

la universidad, co mo porque las tendencias modernizantes 

de los últimos tiempos, han llevado en no pocas ocasiones, 

a tratar de reproducir lo más exactamente posible modelos 

surgidos u operados en otros paises. Esta situación ex­

presa, no solamente una decisi6n de continuidad y por lo 

tanto acrítica; s ino además, porque acepta en rigor y sin 

refl exi6n previa , la s prácticas sociales vi ge nt es . (90) 

Al márgen de las modificaciones optimisadoras que se in­

tenten, no toca la esencia de su existencia co mo prácti­

cas. sociales. 

Este proyecto (como componente del quehacer universitario) 

ha sido el más resaltado y empleado por la tecnolo gía ed~ 

ca~iva, para plantear modelos curriculares con s upuestas 

inovaciones que no van más allá de modificaciones pedag6-

gicas y didácticas en sus propuestas (91), las cuales son 

cuestionabl es por el método y la visi6n subyacente que su~ 

tentan, y orillan además, a incurrir en una mani pulación 

del proceso educativo que tales propuestas conllevan. (92) 

Un proyecto educativo, limitado a inovaciones en su proye~ 

to pedag6gico no ofreCe muchas a lternat ivas de cambio . Sin 

embar go, ésto no niega de ninguna manera, e l inc1..llilp limi ent o 

de s u función según los requerimientos de una sociedad de 

clases (93). Por lo tanto, el proyecto pedag6 gi co contenl 

do en un curriculum, deviene en e l proceso . metodo l6 gico -

por medio del cual el proceso de enseñanza-aprendizaje , a~ 

quiere materialidad para conformar la formaci6n profesio­

nal esperada , con el complemento ' de lo s dos proyec tos seña 

lados anteriormente [Social y CientífiCO). 
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La divergencia inicial que rompe con los modelos tradicio­

nales de educaci6n, se expres6 en una inquietud central que 

di6 origen al Proyecto Xochimilco. La transmisi6n unidirec 

ciona1 de conocimientos del maestro al alumno, la reproduc­
ci6n de un modelo l6gico, t e6rico-deductivo y por lo tanto 
la escici6n teoria-práctica; que prevalece en la enseñanza 

tradicional, aqui se pretende superar, al poner en r elaci6n 
a los participantes en el proceso ens eñanza -aprendizaje ba­
jo una nueva re1aci6n de Poder en funci6n de un objeto de 

conocimiento diferente al tradicional; el conocimiento ac~ 
mu1ado en el metodo tradicional, por el conocimiento nece­

sario en el metodo modular. 

El proyecto met?do16gi~0 o pedagógico de la Unidad Xochimil 
co presenta respecto del sistema tradicional las siguientes 

diferencias:* 

TRADICIONAL 

Modelo Transmisi6n del 
Educativo conocimiento 
~F~u~n~c~1~'0~n~e~s------Docencia, investiga­
Universita- ci6n y extensión, se 
rias parados, independieñ 

Unidades de 
aprendi zaje 

Estructura 
de la Cien­
cia 
Fundamento 
Cognocitivo 
Papel del 
Docente 
Papel del 
Alumno 

tes. 

Asignaturas 

Disciplinaria 

Informativo 

Expositor 

Receptivo, pasivo 

Individuo 

MODULAR 
Construcci6n del 
conocimiento 
Integrac16n de la Do­
cencia, investigación 
y servicio en torno a 
objetos de transforma­
ci6n. 

M6dulos 

Interdisciplinaria 

Formativo 
Coord1nador del tra­
bajo grupal 
Activo, critico 

Grupo 
Unidad de 
Aprendi zaje 
Dinámica 
Docente Autorit~a~r~1~'a~ ______________ ~D~e~m~0~c~r~á~t~1~'c~a __________ _ 

* Modi fi cado de Ba z Margarita. "El Modelo Educativo de la Uni­
dad ' xochimilco". 
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El elemento inovador , de la metodologia de enseñanza-apre~ 

dizaje de Xochimilco se presenta en el Objeto de transfor­

maci6n. Debido a un postulado que involucra dos dimensio­

nes (93) una epistemo16gica y otra social. 

En su dimensi6n epistemo16 gica , se postula que : 

"Conoce r un objeto, conocer un acontecimiento, no es 

solamente mirarlo y hacer de él una copia mental, una 

imágen. Conocer un objeto es actuar sobre él. Cono­

cer es modificar, transformar el objeto y entender el 

proceso de su transformaci6n y, como una consecuencia, 

entender la forma en que el objeto es construido. Una 

operaci6n es, asi, la esencia del conocimiento, una 

acci6n int~rnalizada, la que modifica el objeto del 

conocimiento". (94) 

.este proceso de interacci6n y ubicaci6n del Sujeto cognoce~ 

te y el objeto de conocimiento, trae un diálogo donde e l a~ 

censo progresivamente superado r, lleva a la construcci6n 

cientifica del conocimiento. 

Sin embargo, se debe precisar que este desdoblamiento de -

objeto y sujeto, no es un hecho de facto, de exterioridad 

de uno respecto del otro. La propia existencia del hombre 

y su inserci6n en la naturaleza -es decir la realidad- la 

presencia del ser viviente, de un objeto entre objetos, la 

constituci6n de las conductas objetivas, el desarrollo de 

la conciencia que lleva al proceso por el cual la natura­

leza se desdobla en sujeto y objeto. (95) 

Si bien en la cita mencionada se habla, de la transforma­
~i6n como esencia propia del conocimiento, este proceso de 

transformaci6n presenta dos niveles de interpretaci6n, uno 

sincr6nico y otro diacr6nico. La primera su transformación 



sincrónica, se refiere a la relación de la práctica social 

del género humano. 

ción de la vida del 

Es decir, en la producción y reproduc­

hombre: Millones de veces repetidas, 

en la trans fo rmación cotidiana, cada vez más profunda y uni 

versal por parte de la actividad cooperativa de los hombr es, 

donde tienen su fundamento las ideas, catego rías, princi­

pios, la razón misma. La historia humana es la prueba di­

recta de la necesi dad de los procesos del mundo real, de la 

racionalidad de lo real, sin lo cual la supervivencia del 

género sería imposible. (96) 

La segunda, es el resultado actual, al que no se debe re­

nunciar, ésto es el resultado de la práctica transformado ­

ra. (97) Porqu~ el conocimi ento de la realidad es el re­

sultado de las transformaciones de la sociedad, y en últi­

mo an'lisis, son es tos procesos (en cualquiera de sus nive 

les de movimiento) los que se enseñan, los que constituyen 

el objeto de la educación. Por lo tanto aquí se encuentra 

la dimensión sociológica del objeto de transformaci6n . 

La consideración de la inserci6n social e hist6rica del ob 

jeto de transformaci6n en una realidad, al conceb ir y pro­

mover su cambio y/o transformac i6n en una dirección deter'­

minada, expresa con mayo r evidencia su dimensi6n social. 

Hasta aquí, el carácter general que tiene el objeto de tran~ 

formaci6n en sus implicaciones metodo16gicas para 'la ense­

ñanza, donde es evidente que no solo tiene conotaciones efi 

cientistas de c6mo aprender mejor, sino que asimila el con~ 

cimiento (en cuanto a su generación y transmisi6n) a un -

ejercicio sustentado en la práctica, como patrón de acci6n 

para definir el qué y c6mo aprender. 



IV PERFIL PROFESIONAL PROPUESTO 

1.- Funciones de la Práctica Profesional 

En la definici6n del perfil profesional del m~dico 
que la Universidad Aut6noma Metropolitana- Xochimilco debe 
formar, se encuentra el motivo central de los elementos pr! 
cedentes. Ahora se hace necesario articularlas con la enun 
ciaci6n propia del quehacer técnico-profesional, que les de 
vigencia. 

Una primera consideraci6n se debe hacer, en lo refe­
rente a la forma en que pueden ser agrupados y/o presentados 
los distintos aspectos que componen el campo profesional del 
m~dico. Es pertinente señalar que el nivel de existencia, 
donde tiene lugar el campo profesional es aquel que la prá~ 
tica médica conforma para la acci6n del médico. Esto signi­
fica entonces; que la 10calizaci6n y abstracci6n de compone~ 
tes, es una discriminación virtual de una amalgama concreta, 
donde simultáneamente se realizan en una actividad, acci6n o 
maniobra, uno, dos o más componentes que corresponden a dis­
tintos objetivos, o bien a diferentes espacios de la técnica 
o ciencia médicas. 

Por lQ que agrupándolos esquemáticamente, se pueden 
presentar asf: 

FUNCIONES TECNICO-CIENTIFICAS DEL QUEHACER 
PROFESIONAL DEL MEDICO 

1.- Servicio o Asistencia 
especifica 

a) Prevenci6n 

b) Curaci6n 
c) Rehabilitaci6n 

11.- Investigaci6n 
111.- Docencia 

IV.- Administraci6n 

inespecífica 
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Por supuesto el elemento caracteristico de las accio 

nes del médico 10 constituye la asistencia o servicio. En 

ello se reconoce el ámbito de inserci6n estructural que es­

te profesional tiene en la sociedad, y dá, simultaneamente 

la naturaleza especifica de su capacitaci6n como fuerza de 

trabajo profesional, es decir; conforma el tipo de acciones 

que realiza al producir un servicio, servicio asistencial o 

servicio médico (98). Esto significa generar un atributo, 
adicionar, reproducir, o revertir un valor (salud) en el hom 

bre por medio de técnicas, procedimientos, en general accio 

nes especificamente médicas. 

Para su comprensi6n y posible agrupamiento, se clasi­

fican en Preventivas, las cuales pueden ser: a) inespecifl 
cas y b) especificas. Curativas y Rehabilitatorias. Esta 

estratificaci6n identifica, distintos momentos de actuaci6n 

con diferentes procedimientos y técnicas; sobre un mismo pr~ 

ceso (la Salud-En.fermedad). Con ello se identifica además, 
al Proceso Salud-Enfermedad como el objeto propio del queha­

cer del médico; y sobre las bases enunciadas co n anteriori­

dad . a este respecto (P-SE) se reconocen dos niveles de acción: 
el individual y el colectivo, por lo que los tres momentos 

señalados (prevenci6n, curaci6n y rehabilitaci6n) no hacen 
por ese solo hecho una distinci6n entre los momentos del pr~ 

ceso S-E y los niveles de acci6n. Más sin embargo, si se 
acepta que en alguno de los mo mentos tenga preeminencia lo 

individual sobre lo colectivo y viceversa. 

Con la presentaci6n en primer 6rden del Servicio o 
Asistencia, también se destaca en esa misma prelaci6n su im 
portancia ·res·pecto . de las demás funciones y reafirma la idea 

que esto constituye el sujeto nodal de la práctica profesio­
nal, independientemente de la forma de Práctica Médica en 



que se inscriba, aún cuando se destaque algún momento, se 

constituye en el predicado que orienta en direcci6n de alg~ 

na modalidad de P.M. 

Las tres funciones restantes (Investigación , Docen­
cia y Administración) si bien no son propias de cualquier 

práctica profesional, sí matizan una forma de P.M. La In­

vesti gac ión se dirige a señalar dos niveles de existencia 
del quehacer profesional, ambos surgidos de la función asis 

tencial o de servicio; por un lado se refier e a la detec­
ción y formulación problemática de interrogantes sobre re­
sultantes de la acci6n preventiva, curativa o rehabilitato­

ria y que pres enten en su valoraci6n cuanti o cualitativa 

necesidades de solución asistencial. En otro sentido se re 

fiere a la búsqueda sistemática de información y formación 

auto dirigida del profesional. Ambos niveles se complemen­
tan, con el conocimiento previo de una realidad -fundamen 

talment e colectiva- de Salud-Enfermedad, para diseñar las 
estra tégias de acción pertinentes. 

La docencia, se inscribe en la acci6n educadora que 

interpreta una relación del médico con su entorno social, 

como una interacción de transmisión recíproca de conocimie~ 
tos y con rep ercusión importante para la evoluci6n del pro­
ceso S-E, t ambién involucra el nivel de interacci6n médico­

paciente, donde además del acto especificamente de servicio 
se dá una informaci6n al enfermo, desmistificando y despos~ 

cionandose el médico, del conocimiento como patrimonio per- , 
sonal y generando así, un proceso colectivizador del saber 

para sumarlo al esfuerzo autogestivo por la obtenci6n, con­
servaci6n y restablecimiento de la salud. 

Finalmente la Administraci6n, considerada no solo co­

mo técnica de la operaci6n funcional de un sistema, sino 



principal mente como espacio de la P.M. donde tiene existen­

cia, la acci6n colectiva de la práctica profesional. Por lo 

tanto en el quehacer profesional que plantea rebasar la ac­

ci6n individua l del m~dico con el enfermo, es inminente e l 

conocimiento, manejo y operaci6n de los principios e instru­

mentos de la administraci6n que lleven a construir una fun­

ci6n de servicio mucho más rica y sobre todo, con repercusi~ 

nes de calidad y magnitud superiores. También esta funci6n, 

esta llamada a inscribirse con mayor vigencia en la Práctica 

Médica institucional. 

En síntesis, al formular clasificatoriamente el per­

fil profesional en cuatro funciones técnico-científicas, se 

hace identificando la esencia de la prActica profesional -

otorgándol e l as particularidades que bajo un planteamiento 

inovador, valora y destaca elementos contenidos en ellos -

mismos, dándoles por lo tanto un sentido preciso y concreto, 

evitando con ello, dejar a un nivel de ambiguedad su propia 

ubicaci6n en el terreno de la práctica profesional y por lo 

tanto de la Práctica Médica. 

2.- Tareas Profesionales. 

Des~gregar las funciones de la práctica profesional 

en TAREAS PROFESIONALES , permite llevar ese nivel de concep­

tualizaci6n a uno menor y simultáneamente ejercer una limi­

taci6n para la posterior formulaci6n del plan de estudios o 

del Mapa Curricular (99) omitiendo con alto grado de certe~ 

za, incurrir en los errores enunciativo s de interminables 

índices temáticos. 

Conceptual izar la tarea profesional implica su valo­

raci6n que se refiere a la actividad profesional, que invo­

lucra en el terr eno de la PRACTICA, el hacer cotidiano del 
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esto es, un conocimi ento te6rico, un mltodo de razonamiento, 

una metodología de an§lisis, exploraci6n de datos, valores, 

signos etc. utilizaci6n de maniobras, procedimeintos, tlcni­

cas y recurso s instrumentales de apoyo para dar soluci6n a 

problema s concretos, tanto individuales como colectivos , ge ­

nerales o particulares, mediatos o inmediatos, diacrónicos o 

sincr6nicos que contienen un grado variable de complejidad. 

Por lo tanto, se presenta a la tarea profesional co­

mo el resultado complejo, donde intervienen distintos elemen 

tos con mayor o menor presencia, pero que al enunciarla es 

necesario identificar el o los objetivos que se pueden lle­

gar a cumplir. Un grado de precisi6n mayor, se refiere a 

las acciones que involucra una tarea, con ello se señalan 

los medios por los cuales se llega a desempeñar una tarea 

profesional. 

La finalidad de formular de esa manera el perfil pro­

fesional, se debe ' a que al operacional izar los contenidos 

acadlmicos, funcione a manera de dique para Istos; es decir, 

sea el entorno que permita demarcar la extenci6n y pro­

fundidad con que se deben considerar. Por supuesto esto ti e 

ne un grado de flexibilidad, que est§ determinado por la pro 

pia estructura 16 gica que la construcci6n de algunas §reas 

del conocimiento tiene y donde no se puede obviar un ascen­

so gradual en extensi6n y profundiad de conceptos centrales 

(100). Tambiln esta formulaci6n permite expresar directamen 

te y con mayor explicitaci6n los aspectos inovadores y/o al­

ternativas que significa la educaci6n mldi ca en la UAM-X, c~ 

mo resultado del an§lisis de los elementos presentes en el 

Marco Te6'rico . 



3 . 1. ASPECTOS GE NERALE S 

En la Unive r sidad Aut6noma Metropo litana-Xochim ilco , 

deber~ proyec tar se fu ndamen t alment e la formación de u~ pr~ 

fesional médico , que t enga su inserci6n en la Medicina lns 

titucional y en el primer nivel de atenci6n . 

Esto significa que la formación proyectada , implica 

la capacitación técnica y científica en aquellos aspectos 

que co rno Médi co General , le posib ilita desarrollar las ac ­

ciones y actividades contenidas en los principales progra­

mas de l sector sa lu d , además de ge nera r o tra s iniciativas 

profesionales congruentes con la s necesidades que su esp~ 

cífica insersi6n en la s colectividades demandan l os grupos 

sociale s mayoritarios . Ello guía las necesidades de cono­

cimi ento y aplicaci6n, de l a metodología científica, con 

un a di sposic ión personal y profesional para integra rse en 

equipos in t erdisc iplinarios ; generar atención médica indi 

vidual y colectiva, comprendiendo aspectos de prevención, 

curación y rehab ilitación , dando énfasis a la prevención . 

Sus ac ciones es tarán orientadas por un sen t ido crí­

tico y transformador del nivel de la realidad en que se 

insert e , adecuando s u práctica a las condicio~es que exijan 

el espac i o geográ fico o la es tructura institucional do nd e 

se desempeña . 

Los principale s campos en l os cuales deb e actua r pro . -
fesional me nte so n: 

89 
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1. Servicio 

2. Investigaci6n 

3. Docencia 

·4. Admini,straci6n 

1. Servicio: 

La atenci6n médica constituye la principal actividad 

que el médico debe ejercer. Se ha dividido en 3 áreas 

generales: 

1.1. Prevenci6n 

1.2. Curaci6n 

1.3. Rehabi1itaci6n 

1.1. Prevención 

1.1.1. Consulta a sanos, niños, embarazadas, adul-

tos. 

1.1.2. Promoción de la higiene personal, escolar, 

del trabajo. 

1.1.3. Educaci6n para la salud. 

1.1 .4. Educaci6n sexual. 

1.1.5. Inmunizaciones. 

1.1.6. Principales enfermedades infecto-contagiosas. 

1.1.7. Detecci6n temprana de la cervico-uterino, T.S.P. 

Diabetes, Farmacodependencia 

1.1.8. Participaci6n en algunas acciones preven­

tivas de la desnutrici6n. · 

1.1.9. Protecci6n sanitaria de las fuentes de 

abasto de agua y alimentos. 

1.1.10. Acciones para el saneamiento de lugares co 

munes: vivienda, r~creaci6n, trabajo. 
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1.1.11. Prevenci6n de riesgos , accidentes y enfer 

medades de trabajo. 

1.1.12. Disposici6n de desechos, excretas y basu-

ra . 

1.l. l 3 . Control de vectores , fauna y flora nociva. 

1.2 . Curaci6n. 

1.2.1. Dx y tratamiento de las enfermedades más 

frecuentes conociendo y actuando a su ni­

vel, sobre sus principales complicaciones 

d e acuerdo al grado de compromiso vital >. 

del paciente y canalizando en su caso . 

1. 2.2. Tr1\tamiento de primera instan'cia de las 

urgencias ' médico-quirúrgicas más frecuen-

t::::. 

1.3 . Rehabilitaci6n 

1 . 3.1 . Prevenci6n y Dx de las limitaciones, incap~ 

cidades e invalideces más frecuentes a nivel 

individual y colectivo. 

1 . 3 . 2. Indicaci6n y/orealizaci6n de programas 

rehabilita torios simples a nivel indivi­

dual y colectivo. 

1 . 3.3. Seguimiento y vigilancia de los resultados 

d e dicho programa a nivel individual y co­

lectivo. 

2. Investigaci6n 

2.1 . Desarrollar un conocimiento lo más completo posible 

. . .' 
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de la situaci6n de salud' del lugar donde se desem­

peña. 

2.2. Desarrollar e instrumentar investigaciones especI­

ficas de acuerdo a las necesidades particulares 

de salud del lugar donde se desempeña. 

2.2.1. Desarrollar investigaciones, problemati­

zando los aspectos que, en su práctica co­

tidiana, resulten relevantes. 

3. Docencia 

3.1. Transmitir y divulgar de la mejor manera los co­

nocimientos que conforman el saber médico. 

3.2. Diseñar programas de formaci6n de recursos de salud 

propios de las poblaciones. 

3.3. Colaborar con los programas educativos institucio­

nales 'en el área de educaci6n para la salud. 

4. Administraci6n 

4.1. Confeccionar planes de trabajo, organizar, dirigir 

y controlar los recursos a su cargo, para operar 

programas de salud. 

4.2. Recolectar, organizar, procesar e interpretar la ' ; 

informaci6n de salud del área. 



1.1.1. Consulta a Sanos; niños, embarazadas, 'adul tos. 

Objetivo: 

Pugnar por el logro de un correcto nivel de salud en la población 

a su cargo, informando y transmitiendo conocimientos acerca de -­

las principales enfermedades del área de trabajo y de cada grupo 

expuesto. 

TAREAS: 

a) Conocer los patrones de normalidad según edad y ocupación, 

de los niños, embarazadas y adultos para el fortalecimien 

to de los mismos, para la prevención y/o la corrección 

temprana de sus alteraciones significativas en los grupos 

referidos. 

b) Generar y actualizar en base a la consulta de sanos, el 

archivo c11nico de la población de niños, gestantes y adul 

tos con los principales aspectos de la edad y ocupación 

favorables a la salud o lesivos para la misma, que nos peÉ­

mita llevar a cabo actividades de vigilancia epidemiológi­

ca. 

c) Difundir los riesgos desencadenantes en niños, de enferme­

dades infecto-contagiosas, neurológicas, dermatológicas, 

parasitarias: en el núcleo familiar, en centros escolares 

y de recreo. 

d) Difundir los principales ' riesgos en que se encuentra la ' emba 

razada en cualquier: edad o situación. Detectar y mante-

ner en control a las embarazadas de la población pa ra orien 

tar y evitar interpretaciones erróneas del curso de l embara 

zo . Organizar y conducir grupos de discusión con e mbaraza­

das para su mejor atención. 

. . · 
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e) Difundir los riesgos de las enfermedades más frecuentes 

de los adultos, sean mujeres u hombres, sobretodo los -

relacionados al trabajo, para desarrollar las formas de 

prevenci6n más eficaces. 

1.1.2. Promoci6n de la higiene personal, escolar y del trabajo. 

Objetivo: 

Fomentar y desarrollar acciones individuales y colectivas para me­

jorar las condiciones de limpieza, acondicionamiento y permanencia 

en los lugares donde se desarrollan la vida laboral, escolar y pe!: 

sonal que eviten la presencia de enfermedades causadas o determina 

das por la higiene personal o del ambiente. 

TAREAS: 

a) Difundir y actuar sobre las condiciones que impidan desarro­

llar una higiene adecuada , (carencia de: agua potable , dre 

naje, dep6sitos de basura, promiscuidad, fauna nociva, etc.) 

b) Detectar y difundir los aspectos agresivos del ambiente 

laboral, escolar y de la vivienda. 

c) Promover en los centros de concentraci6n de personas, 

(laborales, escolares, hogares y de recreaci6n) el desarro­

llo de medidas colectivas que ele;en las condiciones de hi­

giene: 

- Para la preparaci6n, conservaci6n y consumo de alimentos 

y bebidas 
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Para evitar enfermedades por contaminación fisicoquimi­

ca o biológica del ambiente. 

1.1.3. Educación para la Salud. 

Objetivo: 

Comprender la importancia de la educación para la salud, como ele 

mento destacado de la práctica profesional para dém.i s·tifica r- el sa­

ber médico convencional y traducirlo en conceptos accesibles y 

adecuados al nivel de l desarrollo cultural del grupo socia l a que 

se dirige y asi elevar el nivel de salud. 

TAREAS: 

a) Identificar los elementos de ideas, creencias y conceptos 

que respecto de la situación de salud y enfermeda d posean 

b) Retomar y complementar la información respecto de los pr~ 

blemas de salud más relevantes de las poblaciones en cues­

tión, difundiendo las medidas pertinentes desde la perspe~ 

tiva de la situación de salud que se quiere modificar. 

c) Realizar campañas de información y discusión en los núcl eos 

de la población cercana a la unidad clinica como en la po­

blación gene ral y que son necesarias para elevar las condi­

ciones de salud, respetando las formas particulares de or­

g·anización y participación. 
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1.1.4. Educaci6n Sexual. 

Objetivo: 

Brindar la informaci6n necesaria y suficiente a la poblaci6n a su 

cargo, considerando los momentos del desarrollo sexual propios de 

la naturaleza humana (Distinguiendo las particularidades d e acueE 

do a la edad y sexo) para el logro de mejores resultados en la 

büsqueda de un nivel adecuado de salud. 

TAREAS: 

a) Difundir en el nücleo familiar especialmente entre los p~ 

dres, las caracterIsticas propias del desarrollo sexual 

en los difere~tes e stadIos de maduraci6n eomo son: preesc~ 

lar, . :escolar y adolescente. 

b) Difundir en coordinaci6n con el programa de educaci6n se­

xual de la SEP y con los profesores de las escuelas en su 

~rea de influencia, la informaci6n referida al nücleo de 

estudiantes, de acuerdo a su edad y muy .I mp.ortant emen te a su 

grado y tipo de desarrollo cultural. , 

c) Efectuar pláticas por demanda y/o a personas escogidas 

exprofes~ referentes a los métodos de contracepci6n, brin 

dando informaci6n suficiente y fidedigna. 

d) Ofrecer individual y colectivamente pl~ticas acerca de las 

enfermedade s de transmisi6n sexual, su implicaci6n, formas 

de prevenci6n y medidas higiénicas necesarias, asI como 

las accione s a tomar en caso de presentarse sintoma tologIa. 



1.1.5. Inmunizaciones. 

Objetivo: 
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Aplicar las medidas de protecci6n inmuno16gica específica en los 

grupos humanos de mayor suceptibilidad. 

TAREAS: 

a) .Tener en actua1izaci6n permanente un archivo inmuno16gi­

co (registro permanente de. dosis y esquemas de vacunaci6n) 

de la poblaci6n a su cargo de tal forma que permita cono­

·cer en cualquier momento los universos a vacunar, los re­

querimientos de material y equipo y los esquemas comple­

tos e incompletos. 

b) Difundir por medios id6neos en la poblaci6n la importan­

cla de la vacunaci6n de los niñós, las posibles reacciones 

y las contraindicaciones que correspondan en cada caso. 

c) Programar en coordinaci6n con todo el personal implicado, 

las campañas de vacunaci6n, para establecer la ruta críti­

ca y la logística de la operaci6n para la preservaci6n en 

condiciones adecuadas de los productos biol6gicos . 
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1.1.6. Prevenci6n de principales enfermedades infecto-contagiosas. 

Objetivo: 

Prevenir y controlar en los diferentes grupos de edad las princi­

pales enfermedades infecto-contagiosas que se presentan a nivel del 

pais o del espacio especifico de trabajo • 

. TAREAS: 

a) Detectar por medio id6neo las princípa1es enfermedades in­

fecto-contagiosas y medir su impacto social, cualitativa y 

cuantitativamente . 

b) Conocer los diferentes modelos explicativos de la casua­

lidad y determinaci6n de las en.ferrnedCldes infectocontagio­

sas para sugerir y aplicar medidas preventivas que se 

apliquen a nivel individual y colectivo (en base a los re 

oursos y condiciones concretas). 

c) Intervenir en los niveles más pr6ximos al individuo, con 

medidas que mejoren el estado de salud personal y favorez-

can la respuesta orgánica a la enfermedad. 

te Nutrici6n) • 

(Principa1men 

d) Proponer y organizar acciones colectivas que incidan en 

los aspectos del ambiente para el control, la prevenci6n 

de las endemias y de los brotes epidémicos de este tipo 

de enfermedades. 

e) Actuar como apoyo en los programas institucionales de imnu 

nizaciones en la ap1icaci6n de vacunas en 1a. pob1aci6n 

expuesta a riesgo especifico , enfátizando la cobertura de 

esquemas completos de vacunaci6n. 

. . . 



· . • 11 

f) Con apoyo en la consulta a sanos, controlar y evitar la 

difusión de enfermedades infectocontagiosas tomando co­

mo centro de las acciones el núcleo familiar. 

g) Investigar en el trabajo productivo los factores direc­

tamente condicionantes de las enfermedades infectoconta 

giosas por lo cual cualquier acción que se realice en 

este ámbito necesariamente llevará a un mejor nivel de 

salud. 
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1.1.7. Detección temprana de Ca. cervicouterino, TBP, Diabe-

tes, Farmacodependencia. 

Objetivo: 

Identificar en la consulta y con acciones epidemiológicas espec! 

ficas, el comportamiento de · estas enfermedades para promover y . 

efectuar acciones de protección especifica tanto individuales co 

mo colectivas. 

TAREAS: 

a) Destacar la búsqueda y el análisis de datos orientado~ a 

obtener información práctica, en la población expuesta a 

riesgo, (tanto por condicionamientos sociales o ambienta-

les,como por su edad) para el diagnóstico precoz de cual-

quiera de estas enfermedades. 

b) Realizar pesquiza epidemiológica, . (incluyendo toma, proc~ 

samiento y/o envío de muestras) apoyándose en los progra-

mas de salud que las instituciones de salud desarrollan. 

c) Promover la difusión por medios idóneos, de las manifesta 

. ciones más tempranas, de las enfermedades referidas, así 

como de las conductas a seguir en caso de presentarse. 

d) Realizar actividades promocionales para dar informaci6n 

amplia a toda la población acerca de las acciones preven­
terapeúticas 

tivas y/más simples que puedan ser efectuadas por los enfer 

mos o sus familiares y cuyo riesgo sea minimo. 
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1.1.8. Participación en algunas acciones preventivas de la 

desnutrición. 

Objetivo: 

Pugnar por el logro de un correcto nivel nutricional en la pobla­

ción a su cargo, especialmente en los grupos más vulnerables. 

TAREAS: 

al Promover una buena alimentación en la población, con los recur 

sos económicos y de consumo disponibles , haciendo ~nfasis a la 

vez en las caracteristicas económicas y sociales de las causas 

que limitan o impiden el acceso a bienes alimentarios. 

bl _Vigilar e indicar la ingesta de los nutrientes b!!sicosy com!, 1 ementa 

rios de la alimentación durante el embarazo. 

cl Vigilar y orientar para el recién nacido y el lactante, la 

correcta alimentación materna , la ablactación y destete, la me­

jor utilización de los a1.lmentos disponibles para un correcto 

desarrollo y crecimiento en esta edad. 

dl Vigilar los periodos más criticos del crecimiento y desarrollo 

hasta los 18 años, y orientar para la mejor utilización de los 

alimentos disponibles. 

el Prevenir, diagnosticar y manejar ,rer!H: raname-nt c' las alteracio­

nes de la salud individual y colectiva que puedan ,conducir a 

desnutrición secundaria. 

f) Recurrir a los programas institucionales de alimentación compl~ 

mentaria, para proveer y asignar alimentos a la población que 

lo requiera. 
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1.1.9. Protecci6n sanitaria de las fuentes de abasto de agua y 

alimentos. 

Objetivo: 

Conocer las cond ¡"e iones · del lugar en cuanto a fuentes de aprovisi2 

namiento de agua, almacenamiento, las formas de distribuci6n, as! 

como los sitios de expendio de alimentos y formas de conservaci6n, 

para promover la aplicaci6n de medidas correctivas, que garanticen 

su buena condici6n sanitaria para la ingesta humana. 

TAREAS: 

al Detecci6n de los elementos nocivos presentes en las fuentes de 

aprovisionamiento en los sistemas de dist~ibuci6n/almacenamieg 

to, conservaci6n de agua y de alimentos para proponer las medi 

das correctivas que sean necesarias. 

bl Ofrecer· la informaci6n y promover la discusi6n en torno a la 

importancia y significado que tiene desde la perspectiva de la 

salud, el que se cuente con adecuados sistemas de potabiliza-­

ci6n del agua, o que con la participaci6n colectiva y organiz~ 

da, se propongan las acciones pertinentes y/o colabore para su 

logro. 

cl Indicar las diferentes medidas de potabilizaci6n del agua, y 

de conservaci6n de las fuentes de suministro 

dI Promover acciones en el núcleo familiar y en la colectividad 

que tiendan a garantizar el buen uso y la ingesta de agua po­

table adecuada para la salud, de acuerdo a las condiciones 

particula·rcs· que se presenten. 

el Promover medidas en los centros, locales de venta y consumo de 

alimentos naturales o preparados, tendientes a asegurar un ma­

nejo adecuado de los mismos y la conservaci6n higiénica más 

correcta para la' salud. 
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1.1.10. Saneamiento de lugares comunes de vivienda, recreaci6n, 

trabajo. 

Objetivos: 

Prom Over la rea1izaci6n de actividades orientadas a mejorar las 

condiciones sanitarias de los espacios de convivencia colectiva · 

y/o familiar • 

. TAREAS: 

al Destacar las formas de saneami e nto de lugares comunes, de acuer 

do a las características ambientales de la zona . 

. bl Promover la realizaci6n d e actividades que incidan e n los a s pe ctos de: 

Agua 

- Desechos - humanos y basura 

- Ventilaci6n 

- Iluminaci6n 
,- . 

- Comodida d 

- Seguridad 

feniendo como núcleo b~sico de acci6n, las organizaciones pro­

pias existentes. 
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Disposici6n de desechos, excretas y basura. 

Objetivo: 

Conocer los elementos referidos a los desechos, excr~ 

tas . y basura, que en el medio laboral, de vivienda, 

trabajo y recreaci6n resultan dañinos para el correc­

to desarrollo de las actividades ·de la vida diaria; 

promover y propiciar la ejecuci6n de acciones para su 

' eliminación . parcial. 

TAREAS 

al Difundir por medios id6neos los daños a la salud 

que pueden ser inmediatamente causados por los de­

sechos humanos, animales y basura. 

bl Promover ante las instancias compet·entes las medi­

das más . .adecuadas para el tratamiento correcto y 

menos lesivo para la salud, de ios desechos, excre 

ta y basura. 

cl Proponer las medidas colectivas necesarias, que 

partiendo de la toma de conciencia y la organiza-­

ci6n colectiva tiendan a ofrecer soluciones esencia 

les y oportunas para este problema, de acuerdo· a 

los recursos y disponibilidades· de la regi6n donde 

se desempeña el profesional. 

Control de vectores, fauna y flora nociva . . 

Objetivo: 

Detectar los aspectos del medio ambiente referidos a 

estos elementos, que de acuerdo a las características 

de la zona y regi6n, tienen importancia para la salud. 

TAREAS : 
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al Reconocer las características específicas de la 

flora y fauna de la región, en c anta a su poten-

cial de daño o beneficio para la salud, recupera~ 

do lo favorable y difundiendo su uso en los casos 

convenientes. 

bl Promover medidas de saneamiento en los diferentes 

espacios de vivienda, estudio, trabajo, recrea-

ci6n y otros para evitar la reproducción y disemi 

nación de flora y fauna nociva para la salud. 

cl Reconocer los reservorios naturales y las formas 

de transmisi6n más comunes de las enfermedades que 

tienen como vehículo a un ser vivo o a formas 

inanimadas. 

.' - ;'I .• ~! . ., _ ., -
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la colectividad, para controlar y eventualmente 

erradicar las formas de transmisi6n de ciertas 

enfermedades de ciclo externo al ser humano. 

Prevención de riesgos, accidentes y enfermedades . de 

trabajo. 

Objetivo: 

Detectar los factores del ambiente laboral que causan 

y/o determinan la accidentabilidad en el trabajo, así 

como las enfermedades de trabajo, conociendo el tipo 

de relaciones que se dan en el proceso de trabajo y -

el carácter fundamental que ~ste desempeña en la vida 

del hombre. 

TAREAS: 

al Identificar en el grupo humano, por área de influeI} 

. . . 
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eia de la unidad clfnica, o por zona geográfica 

la (s) actividad (es) econ6mica (s) fundamental (es) 

y de allf recon9cer por medios id6neos las condi-­

eiones laborales lesivas o potencialmente dañinas 

para la salud del trabajador, o del nllcleo familiar. 

b) Investigar los factores de accidentabilidad más 

frecuentes asf como las formas de prevenci6n, insi~ 

tiendo en los elementos de protecci6n global y poli 

valente. 

e) Promover con los organismos gremiales correspon-­

dientes y con sus afiliados, inforrnaci6n referente 

a la importancia de prevenir los riesgos de trabajo. 

d) Proponer y desarrollar actividades de capacitaci6n 

~r~ l~ ~rpvpnr.i~n ne accidentes v ries~os de tra­

bajo. 

e) Investigar de acuerdo a sus recursos las enfermeda 

des de trabajos más frecuentes, para proponer 

acciones concretas en el centro de trabajo. 

1.2.1.1. Diagn6stico de las enfermedades más frecuentes duran­

te el proceso de la reproducci6n humana . 

Objetivo: 

Conocer el proceso de reproducci6n de la pareja huma­

na, inscrito en el contexto de la reproducci6n de la 

poblaci6n como parte del proceso más general, la con­

servaci6n ' y desarrollo de la sociedad como e·l proceso 

más amplio de reproducci6n social. 

. . · 
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Identifica= las condiciones en que tiene lugar l~ ges-

tación ( de la concepci6n a los 28 dias de vida neona-

tal), distinguiendo los niveles en que se relaciona: 

microambiente, matroambiente, macroambiente. 

Participar con acciones especif i cas en el manejo inte-

gral del proceso de reproducción de la pareja humana.-

~rindar atención integral al binomio Madre-Fe to y Ma--

dre-h.jo como uno de los grupos más vulnerables y por 

lo tanto prioritarios en su quehacer médico. 

TAREAS: 

a) Identificar los aspectos de la dinámica demográfica 

de la problación humana, particularmente de la po--

blaci6n de México y la influencia de condiciones 
____ !I!_ ~ __ _ •• _ __ .! _ , ____ _ ~~ ..:1 _ _ _ ___ ,,_ 
~,,",,""¿ "'U.l.\\ ..&..""'''''' ~ :t ~ ........................ "- w ........ ... 00J ......... """'oJ ..... .&.. .................... . 

b) Valora r epidemio16gicamente al binomio Madre -feto 

y Madre-hijo, como uno de los grupos más vulnera--

bIes. 

c) Identi f icar, las condiciones del desarrollo (anat~ 

mico, fisiológico y psico16gico)de la pareja, la 

conforraaci6n de la sexualidad humana en el contexto 

de la influencia de las normas y valores socialme~ 

te dominantes, entender su existencia con una posi 

ción critica. \ 
1" l .f' 

("""'d .. t ... ,-~· ~ 

d) Identificar los factores orgánicos, de la vida fa-

miliar o del trabajo, que en la mujer pueden afec­

tar el proceso de gestaci6n. 

e) Identificar clinicamente y con apoyo en técnicas 

particulares cuando el caso lo permi~a, el estadío 

. . . 
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de embarazo y el tipo de riesgo en que se clasifi­

que. 

f) Manejar la evoluci6n del embarazo, tendiendo a con 

trolar los riesgos, así como incrementar las condi 

ciones favorables en los dos primeros trimestres 

del embarazo. 

g) Controlar y vigilar adecuadamente el último estadío 

del embarazo (3er. trimestre) y actuar conveniente­

mente según el tipo de riesgo a que est~ expuesto. 

h) Identificar el embarazo de mediano riesgo y ofrecer 

las medidas necesarias que permitan su atenci6n mé­

dica correcta . 

i) Identificar el embarazo de alto riesgo y proporcio­

nar las medidas de urgen~ia necesarias para su meior 

atenci6n. 

j) Brinda r atenci6n médica al embarazo de bajo riesgo 

al momento del parto. 

k) Identificar las condiciones fisio16gicas fundamen­

tales del binomio madre-hijo. 

1) Diagnosticar las alternaciones vitales que se pre­

senten al momento del parto y brindar la ate nci6n 

m~dica pertinente que aseguren la vida de la madre 

y del hijo, o en ambos si fuese el caso o a uno 

por separado. 

m) Valorar el desarrollo del producto e indicar las 

medidas correspondientes según el grado obte nido 

por la valoraci6n. 

. . . 
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n) Proporcionar e indicar los cuidados generales del 

reci~n nacido. 

o) Brindar atenci6~ médica a las alteraciones más 

frecuentes del recién nacido. 

p) Identificar el estado f!sico de la madre en el 

puerperio, proporcionar e indi~ar las medidas que 

corresponda. 

q) Adiestrar a la madre;. sobre los cuidados necesarios 

para la vida del producto y su mejor desarrollo en 

el primer mes de nacido. 

r) Colaborar en el control de los factores de riesgo 
• I 

a que esté e::puesto el binomio madre-hijo en el 

ambiente familiar y ' en su caso trabaj q". que puedan 

;_.f:1 ... ..;_ ,...,.. ,.. ... Jf( .... ~..; ........... ~_ .... :"'_'!"" .... " .... 
_ .... ------ _ ........... .... t"'- ........ "" ........................... ...., .... ~ ..... :.. 

...L-t- .. ' 1....~ ___ ) _..} ~ \..,..: -- . 
• • : ...... ' _~ .... , ~~ 4 _ 

, .. ,-, .... .. .... . ~ ... 
1.2.1.2.- Dx:y tratamiento de las enfermedades más frecuentes 

que afectan el crecimiento y desarrollo del infante, 

preescolar, escolar y adolescente. 

OBJETIVO: 

Identificar las alteraciones más frecuentes del creci-

miento y desarrollo, las enfermedades que 10 afectan 

directa o indirectamente, y las que independientemente 

de lo anterior inciden más frecuentemente en este pe-

riodo. Brindar las medidas terapéuticas correspon---

dientes, asegurando un manejo integral en el nücleo fa 

miliar, escolar y de recreaci6n. 

TAREAS: 

a) Diagnosticar las carencias nutricionales, especial-

mente ca16rico-protéicas as! como las de vitaminas y 
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minerales, e indicar las medidas terap~uticas per-

tinentes. 

b) Valorar el grado de afectaci6n del crecimiento y 

desarrollo y de acuerdo a ello brindar un manejo 

integral. 

e) Identificar las complicaciones que se pueden prese~ 

tar por la desnutrici6n cr6nica y actuar previnien-

do daños y lesiones al estado de salud. 

d) Identificar · las condiciones orgánicas, ambiental~s, 

y socio-econ6micas que favorecen la incidencia de 

enfermedades en este período de la vida/hacer su 

diagn6stico, realizar su manejo m~dico integral y 

el control de las complicaciones. 

d.l.l.) Enfermedades cuya vía de contagio es: 

-Digestiva 

Principales infecciones intestinales de 

origen bacteriano, viral o producida por 

protozoarios y la hepatitis, parotiditis, 

helmintiasis, nematodiasis. 

-Respiratoria. 

Principales afecciones de las vías respi-

ratorias altas y la amigdalitis estrepto­

c6cc ica, escarlatina, rubeola. 

Contacto directo. 

Herpes Zoster, exantemas de origen viral, 

verrugas de cualquier localizaci6n, 

blenorragia, . dermatomicosis., moniliasis, 



trlcomoniasis. 

d.I.2.) Enfermedades prevenibles por vacunación. 

Varicela, tosferina, difteria, tétanos, 

sarampión, poliomiel itis, tuberculosis. 

· • . 23 

e) Diagnosticar y canal izar o tratar en su caso, 

las enfermedades crónicas que afecten con ma­

yor frecuencia al escolar y adolescente. 
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1.2,1.3. 

OBJETIVO: 
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DX. y TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES MAS .FRECUENTES 

EN EL ADULTO. 

Identificar las manifestaciones clínicas de las principa­

les enfermedades que afectan al adulto, las condiciones que las -

originan y reaiizar las acciones méd icas correspondientes; ofrecer 

un manejo integral del adulto sano y enfermo en su trabajo, fami­

lia y ambiente de convivencia. 

Reconocer en el adulto, el trabajo como la actividad bási 

ca en este período de la vida. Identificar el proceso de trabajo 

actual y los anteceden tes laborales del sujeto en edad productiva 

y edad post-productiva y la repercusión que estos tienen en su pr~ 

ceso de Salud-Enfermedad . 

rAR~AS: 

a) Conocer el panorama epidemiológico actuali zado del pr~ 

ceso Salud-Enfermedad del adulto mexicano, relacionándolo, dentro 

de los diferentes procesos de trabajo, con los factores de riesgo 

laboral más directos (los instrumentos, objetos y procesos mismos 

del trabajo) así como con las condiciones propias derivadas del am 

biente integral . 

b) Identificar las enfermedades más frecuentes, aquellas 

agudas y crónicas que se relacionan directamente con el trabajo. 

25 
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c) Efectuar el diagnóstico clínico individual de los adul 

tos, relevando los factores correlativos de la actividad producti­

va, Identificar el grado de afectación sistémica y el compromiso -

vital en cada padecimiento agudo o crónico para brindar las medi­

das curativas pertinentes, realiz~re l seguimiento y/o derivación a 

los servicios especializados requeridos, reforzando a la vez las 

acciones . de carácter legal que beneficien al trabajador. 

d) Brindar un manejo integral del adulto enfermo en lo re 

ferente a su trabajo, vivienda y recreación. 
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TRATAMIENTO DE PRIMERA INSTANC IA DE LAS URGENCIAS 

MEDICO-QUIRU RG IC AS MAS FRECUENTES . 

OBJET I VOS: 

Intervenir aplicando las medidas indicadas en las urge~ 

cias más frecuent es, real izar las acciones inmediatas que proce­

dan y canal izar adecuadamente a niveles superiores de atenci6n -

cuando el caso 10 requiera. 

1.2.2.1. URGENCIAS PEDIATRICAS MAS FRECUENTES. 

TAREAS: 

- I denn f i ca r 1 as cond i.c iones amb i ent a 1 es y soc i o-econ6 

micas que producen la s urg encias más frecuentes en este per íodo 
..... : .. ___ ..... : .... _ .... l-,c .... _: ............. ,_-: _ ..... ~; ........ .-
....... ';:1 1 ..................... --:, ... . ... __ • • -- .. ..... -. -- .... 

............ : ................ 0:- .... ; ,",_ 
r- .... . .. . " - " ~-- - .. 

cidir en su control de la ma~era más adecuada en 10 qu~ se refi e­

re a: 

1) quemadura s, principalmente por medios fí s icos y secun 

dariamente químicos. 

2) traumatismos. 

3) Intoxicaciones por hidrocarburos, cáusticos, medicamen 

tos (tranquilizantes y salicilatos especia lmente). 

4) desh idrataci6n y desequilibrio hidro-electrolítico. 

5) reacciones alérgicas. 

6) infecciones 

7) asfixia . 

- Aplicar las maniobras de resucitaci6n y respiraci6n ar ­

tificia l cuando se requiera. 

- Diagnosticar y apl icar e l tratamiento ' adecuado de la -

insufici enc ia respiratoria en e l recién nacido . 
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1.2.2.2. URGENCIAS MAS FRECUENTES DEL PROCESO DE LA REPRODUCC·ION 

HUMANA 

TAREAS: 

Atender de manera integral los problemas más frecuentes 

que se pueden presentar en el curso del embarazo, afectando al bi­

nomio madre-feto. 

- Diagnosticar el embarazo de mediano y alto riesgo, -

prestar las medidas de urgencia necesarias y canal izar a niveles 

superiores de atención cuando el caso 10 requiera. 

- Diagnosti~ar, manejar integralmente y canalizar en su 

caso las complicaciones del parto y puerperio que afectan al bi­

nomio madre-hijo. 

1.2.2.3. URGENCIAS MAS FRECUENTES EN EL ADULTO. 

Diagnosticar y tratar de primera intención y/o canall 

zar en su caso, los enfermos con: cardiopatía isquémica, accide~ 

te vascular cerebral, trombocmbolia pulmonar, insuficiencia re­

nal .aguda, uropatía obstructiva, obstrucción intestinal aguda, -

apendicitis, peritonitis, pancreatitis, 'shock hipovolémico, shock 

neurogénico, quemaduras, fracturas, intoxicaciones agudas, heri­

das, sepsis. 

- Aplicar las maniobras de resucitación y respiración ar 

tificial cuando se requiera. 

1.2.2.4. PROBLEMAS DE CIRUGIA MENOR. 

- Desarrollar las técnicas básicas necesarias en todo ca 

so que amerite cirugía menor. (hemostasia, sutura, asepsia, anti- ' 

sepsia, etc.) 
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1 .3. REHABILITACINI 

OBJET I VO: 

Identificar las manifestaciones de los problemas más fre­

cuentes que implican secuelas morfológicas y/o funcionales, signi­

ficativas socialmente, originadas por algunas enfermedades, acciden 

tes o por el trabajo del sujeto. 

Prevenir las secuelas de las enfermedades o éstas que son 

generadoras de secuelas, manejar aquellas al alcance del médico g~ 

neral con el objetivo de recuperar 10 más posible la integridad -

morfológica y/o funcional, referir al especial ista y/o al nivel , asis 

tencial que corresponda, a los enfermos que ameriten acciones reha­

b 11 i tator i as comp 1 ej as fuera de ' 1 a ccr.'petenc i a de 1 méd i co ,gene ra 1. 

TAREAS: 

Salud-Enfe rmedad en los aspectos relativos a la invalidez 

en nuestro país. 

1.3 : 1.2. Difundir la información médica necesaria para la preven­

ción y el diagnóstico temprano de los mecanismos sociales 

y biológicos más susceptibles de generar las enfermedades 

y situaciones des encadenantes de las inval ideces m~s fre­

cuentes y significat 'ivas en nuestro medio ¡ jerarquizando - , 

en muy alto nivel las alteraciones del proceso de la re­

producción humana. 

1.3.1.3. Real izar las acciones preventivas individuales y/o colec­

tivas requeridas en base a las situaciones clínicas y ePl 

demiológicas detectadas. 
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1.3.2.1. Fomentar, participar en la preparación y real ización de 

programas rehabll itatorios interdisciplinarios a nivel -

colectivo cuando así se requiera. 

1.3.2.2. En base al diagnóstico clínico de un daño potencial o de­

clarado, producido por algunas enfermedades del sistema 

nervioso: daño cerebral en el feto, en el recién nacido, 

parálisis cerebral infantil, retraso del desarrollo psic~ 

motor, parál isis facial, hemiplejía, paraplejía, secuelas 

de poliomielitis, enfermedad de Parkinsosn. Del aparato lo­

comotor: luxación congénita de cadera, pié plano, pérdida 
c. 

de extremidades, artritis, Neuro-psíquicas: neurosis, alc~ 

holismo, drogadicción, efectuar los procedimientos rehabi­

litatorios sencillos pertinentes y a su alcance técnico, en 

todo enfermo cuya afectación permita algún grado de recup~ 

ración de la función biOlógica, psíquica y soci~l afectada; 

" participando al mismo tiempo en programas que ofrezcan al. 

paciente con dano e ¡nval idez un manejo Integral en su meaio 

familiar, laboral que tJenda a facil itar y estimular una -

conviviencia positiva en el medio humano que 10 rodee o la 

adquisición de la autosuficiencia en las actividades cotidia 

nas. 

1.3.3.1. Realizar el seguimiento del paciente con invalidez manej a­

do directamente por el médico general a fin de poder seguir 

brindando el apoyo requerido así como evaluar los progra­

mas de rehabilitación integral llevados a cabo. 

"1.3.3.2. Participar en las acciones interdiscipl inarias de segui­

miento epidemiológico a fin de poder evaluar "los progra­

mas rehabilitatorios integrales llevados a cabo colecti­

vamente. 
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2. INVESTIGACION 

2.1. Desarrollar un conocimiento, 10 más completo posible del pr~ 

ceso Salud-Enfermedad en el lugar donde se desempeña. 

OBJETIVO: 

Conocer las condiciones de salud colectivas en el espa­

cio de trabajo cotidiano, para comprender el perfil de Salud-Enfe~ 

medad de una colectividad en bas e a sus determinantes sociales, -

económicas, ambientales, para participar en el di,seño de una estra 

tegla específica de prestación de servicios médicos, así como en la 

adecuación de los programas nacionales de salud. 

TAREAS : 

al Diseñar, probar y apl icar los instrumentos de recol ec­

. ción de información más adecuados según las características del 

grupo a que vayan dirigidas y la organización de la información dis 

ponible. 

b) Procesar y anal izar la información cuali-cuantitativa 

de acuerdo a los criterios más des tacados: clase social, g rado y 

tipo de consumo, edad, sexo, etc. 

2.?. Desarrollar e instrumentar investigaciones específicas de acue r 

· do a las necesidades particulares de salud del lugar donde se 

desempeñan. 

OBJETIVO : 

Investigar de acuerdo a las necesidades concretas de su tra 

bajo asistencial, los problemas de salud, que más se destaq uen en 

la práctica cotidiana o que surjan por demandas de la población a 

su cargo; tales investigaciones, de cualquier tipo que sean, tendrán 

una orientación epidemiológica: 
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TAREAS: 

a) Fundamentar convenientemente de acuerdo a su práctica 

y a las condiciones de trabajo la(s) investigación(es) que sea po­

sible efectuar. 

b) Diseñar la metodología e instrumentos adecuados para 

conocer los problemas específ ico s de salud planteados, con las li­

mitantes a que pueda enfrentarse el médico general. (recursos, -

tiempos, etc.). 

e) Promover la participación activa y consciente de la p~ 

blación y de sus organizac¡cnes rep resentativas, tanto en el dise­

ño como en la operación y logística de las investigaciones que se 

efectúen en respuesta a los problemas de salud más relevantes del 

.grupo. 

d) Propiciar mediante la discusión col ectiva con la pobl~ 

ción a su cargo, el surgimiento de alternativas de investigación 

y su traducción en tareas y actividades concretas que pueda efec­

tuar la población organizada o crear las instancias organ iza tivas 

necesarias. 

2.2.1 . Desarrollar investigaciones, problemati zando los aspectos que, 

en su práctica cotidiana, resulten relevantes. 

OBJETIVO : 

Identificar en la práctica las posibilidades y necesidad es 

de investigación, como fuente pr imaria de co~ocimiento y de solución 

de probl emas concretos. 
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TAREAS: 

a) Sistematizar la información epidemiológica disponibl e 

'y la que se vaya generando, para tener una fuente de i nformac ión 

cuantitativa de los problemas de salud-enfermedad más frec uent es. 

b) Valorar cualitativamente los grupos humanos más sus­

ceptibl es ante enfe rmedades que por su agres ividad o grado de com 

promiso vital, pueden ser de mayor riesgo. 

cl Detectar en SU práctica cotidiana, aquellos aspectos 

que son motivo de busqueda analítica, cuestionando con actitud -

crítica e l conocimiento comunmente aceptado, sugiriendo hipóte­

sis de trabajo, pa ra ser sometidas a prueba por él mismo o por -

otras personas . 
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3. DOCENCIA 

3.1. Transmitir y divulgar de la mej or manera los conocimientos 

que conforman el saber médico. 

OBJET I VO: 

Colectivizar y difundir el conocimiento médico que sobre 

enfermedades y problemas de salud en general sea reclamado por la 

población/adecuado y oportuno dar a conocer, siempre con la limi­

tante que implica el conocimiento especializado, rescatando los ni 

veles de manejo producto del desarrol lo cultural propio, que ten­

gan los individuos respecto a , la salud-enfe rmedad . 

TAREAS: 

a) En la relación médico-pac iente ofrecer la información 

suficiente y con lenguaje accesible, acerca de los problemas que 

' se presenten. 
- J.' 

. ' , 
- .... ", 

b) Por medio de pláticas y grupos de discusión,informar de 

los aspectos más relevantes acerca de los problemas de salud, que 

se presenten en la pob lac ión a su cargo. 

3.2. Diseñar programas de formación de recursos humanos para la 

salud, propiCf; de las poblaciones. 

OBJETIVO: 

Establece r un programa permanente de capacitación técni­

ca y científica en las colectividades donde desarrolle su labor, 

para formar personal de salud que como parte integrante del grupo 

social en cuestión, permanezca y difunda críticamente el saber ofl 

cializado asegurando un mejor nivel de salud por la vía de la com 

prensión y acción demist ificada de la atención para la salud. 
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TAREAS: 

al Vincularse con los grupos organizados existentes para, 

junto con ellos, promover y seleccionar las personas idóneas para 

este programa. 

bl Diseñar, previo conocimiento del lugar y de las necesi 

dades mis apremiantes de salud, un programa de contenidos tales, 

que den respuesta a ellas, y guíen la selección de las habilidades 

y conocimientos mínimos necesarios. 

cl Transmitlr y discutir el conocimiento científico nece­

sario para comprender los orígenes y determinantes de la salud-en 

fermedad, en el marco de las condiciones económicas, poiíticas y 

sociales propias del lugar. 

d) Promover y operacional Izar con el persurldi Ut: ::to~u~ 

formado, acciones colectivas de salud donde bajo la asesoría del 

médico, o de un equipo interdiscipl inario, se desempeñen las ac­

tiv'idades técnicas específica:; , con el manejo de habi 1 idades y -

conocimientos apropiados. 

3.3. Colaborar con los programas educativos institucionales en el 

irea de Educación para la Salud. 

DBJETl VO: 

Conocer los programas institucionales de educación para 

' la salud, interpretarlos críticamente y vincularse a ellos en la 

medida que sea necesario para el desarrollo y apl icación de los 

mi smos. 
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TAREAS: 

al Conocer los fines, contenidos y principios de ope­

ración de los distintos progr·amas institucionales de educación 

para la salud, sean regionales, locales o nacionales. 

bl Adecuar, en la parte operativa que le corresponda, 

los ~rogramas de educación para la salud a las propias neces! 

dades y condiciones concretas de trabajo con el grupo social -

con quien participe . 
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4. ADMINISTRACION 

4.1. Confeccionar planes de trabajo,organizar, dirigir y contro­

lar los recursos a su cargo, para ope rar programas de .salud. 

OBJET I VO: 

Conocer los diversos programas de salud de las institu­

ciones o de la institución con que se vincul e, para operarlos de 

acuerdo a sus condiciones concretas de trabajo, (recursos, tiem­

pos; apoyos, etc.) 

TAREAS: 

a) Detectar y recabar los distintos programas de salud, 

estudiarlos y discutirlos críticamente para asumir en su práctica 

los cambios, modificaciones y adecuaciones que sea necesario ins­

~rumentar. 

' b) Organi zar los recursos disponibles a su cargo para la 

ejecución de programas de saiua. 

c) Coordinar el equipo de sa lud del cual sea responsab l e , 

o coordina rse con los responsables pa ra la mejor aplicación de los 

programas. 

d) Desarrollar las técnicas de operación logística n~ces~ 

rios para garantizar la aplicación de los programas, poniendo én­

fasis en la posibilidad de aplicación real . 

4.2. Recol ecta r , organizar, procesar e interpretar la información 

de salud del área. 

OBJETIVO: 

Contar con l a información es tadí st ica necesaria, tanto para 

diseñar los propios programas, como para ofrecer una notificación -

vál .ida y fidedigna de la situación REAL de salud del área correspon­

diente. 
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TAREAS: 

a) Diseñar o utilizar y actualizar, en caso de existir, fo~ 

mas de concent rac i ón de i nformac i ón cuant i tat i va" de acue rdo a los in 

dicadores epidemio lógicas más convenientes. 

b) Mantener actualizado permanentemente e l archivo estadís­

tico de la población a su cargo. Tanto en 10 que se refiere a infor 

mación personal o familiar, como global. 

c) Elaborar en caso de carecer, los indicadores estadísticos; 

mantener actualizados los más recientes y relacionarlos con otras fuen 

tes de información (Ejem.: censo, estadística escolar, comercial, etc.) 

para ofrecer un panorama 10 más completo posible y no superficialmen­

te descriptivo de los eventos a que se enfrenta. 

d) Saber interpretar. por sus impl icaciones en "los "Vf>ntn< 

material es y sociales, cualquier información estadística en salud a 

que tenga acceso, y no sólo describir, sino anal izar los hechos que 

se representan numéricamente. 

e) Remitir oportunamente la información con la mayor vera­

cidad a l as instancias que corresponda, aprendiendo a valorar la im­

portancia de un sistema fidedigno y fluído de información. 

f) Programar según corresponda, las acciones técnicas, ad­

ministrativas, de divulgación, etc . que tengan relvancia para el m~ 

joramiento de la salud, de acuerdo al tipo y calidad de la informa­

ción con que cuente. 

• 

• 
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