"€sto, poeta, es un simple trueque,

iQue bello serd mafiana cuando

cambiemos los suefios por las
realidades.

Los buhos por los pédjaros.

Las noches por las alboradas!'™

Carlos Fonseca Amador
Juigalpa, Chontales, 1957,
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I. INTRODUCCION

El avance que ha tenido el disefio curricular en los
filtimos afios, evidencia su importancia en el quehacer edu-
cativo, y lo ubica en su &mbito de permanente reflexibén -
por transformar la formacién cientificé-técnica.de las. dis

tintas profesiones.

La insercién tanto de la préctica educativa como de
la préctica soclal de las profesiones, en una realidad -
compleja, sujeta a mltiples contradicciones productc del
desarrollo histérico; explica la bfisqueda de respuestas
en la educacién en general y en la educacién superior en

particular,

El surgimiento de modelos tebfricos y procesos meto-

~dolégicos y técnicos contenidos en el disefio curricular,

hacen reconocibles distintas propuestas; que caracterlzan
a cualqu1era de ellos. El substrato programitico que suo
yace, no siempre explicitamente, en los distintos proyec-
tos universitarios, hoy dia no puede evitar ser plasmado

en los planes y programas académicos.

La construccién de un objeto propio del disefio curri
cular, ha tenido una prolifica trayectoria. El desarrollo"
conceptual muestra una tendencia superadora que a pesar de
ello, aln requiere y posibilita un trabajo creativo. Mdl-
tiples propuestas realizadas, han sido producto de condicio
nes particulares y aunque parcialmente dieran respuesta a
lo esperado, la validacién hist6rica de cada modelo curri-
cular, inmerso en el proceso educatlvo, debe ser considera

do en relacién a los problemas especiflcos que encara una
Formaci6n Econfémico-Social Concreta.



La Educacifn Mé&dica, ha sido uno de los 4mbitos don-
de las propuestas curriculares son muy vastas. La funda-
mentacidén que sustenta a cada modelo, involucra en distin-
to grado, bases conceptuales y metodoldgicas que distan mu
cho de ser asimilables a una valoracién homogénea. El ca-
ricter especifico que cada cual asume, evidencia los ele-
mentos interpretativos en relacifn a uno de los principios
bdsicos de la Educacidn Médica: la Prictica Médica.

Si bien, uno de los componentes activos estd consti
tuido por el campo educativo, y €ste mds que ejercer un mo
vimiento centrifugo, es un espacio afectado por la dinfmi-
ca de 1la P.M, A su vez la asimilacién y adecuacién de 1la
influencia modeladora de la P.M. en el espacio educativo,
tiene una relacién muy estrecha con el derrotero que los -

Servicios de Salud han seguido. Por lo tanto, es factible

, |
identificar la correspondencia mfs o menos cercana, de de-
. terminado modelo curricular, con una interpretacidn del es

pacio social de la P.M.

" Desde su creacién, la Universidad Auténoma Metropoli
tana, y particularmente Xochimilco, asume una perspectiva
valorativa y explicitamente formulada, acerca del proyecto
que sustenta (ello aln a pesar del nivel de definicidn que
presenta). De igual forma sucede en lo referido al Proce-
so de Disefio Curricular, donde aGn no podemos dar por con-
cluido este aspecto. AfGn mds, se acepta la formulacibén -
sistemdtica y dindmica de tal proceso, como elemento perma
nente del quehacer educativo.

En la carrera de Medicina las propuestas surgidas, -

han aportado en su momento, polémicas, pero enriquecedoras




perspectivas, las cuales deben ser convalidadas en su exis-
tencia temporal. Sin embargo, alin hoy es posible identifi-
car carencias en el planteamiento completo; ya que las for-
mulaciones te6ricas fueron plasmadas directamente en las -

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

derivados adolescen de un marco de definicién intermedio.

La exposicidn de elementos demasiado generéles deri-
varon directamente en un plan de estudios que, independien
temente de su planteamiento, presenta flexibilidad excesi-
va e imprecisiones; que por una parte, permite interpreta-
‘ciones diversas e incluso excluyentes, cuando se lleva a
la programaci6n, y ain pero en su operacién. Por otra par
te, al intentar evaluarlo se presentan impedimentos, no so
lo por la inexistencia de parédmetros precisos, sino ademis
porque los mismos resultados - al margen de su validez téc
nica- pueden ser interpretados en determinada direccién co-
mo en su contrario, y ambos son igualmente defendibles o
cuestionables, sin que en ningGn caso se falte a la verdad.

Por lo tanto, encarar ese vacio lleva a proponer un
marco referencial -tebrico y metodolégico- del cual se des
prenda un perfil profesional, que tenga el grado de preci-
sibn necesaria para llegar al plan de estudios. Esto per-
mitird entonces, vislumbrar formas m&s delimitadas y eviden
tes para la programacién posterior. También facilitaria su
permanente evaluacifn, al contar con un referente especifi-
co.

Asi, mis que invalidar cualquier plantemiento de los
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 mds de 8 aflos de trabajo; pero que sin per
der la perspectiva del futuro, permita distinguir los cam-
bios necesarios, para hacer congruente nuestra préictica -

educativa con la cambiante realidad actual.

La perspectiva que orienta este trabajo, se fundamen
ta en el &nimo colectivo que un once de noviembre se inscri
bi6 en un proyecto universitario y que hoy, se debate en la
prictica por darle la coherencia ineluctable con una posi-
cién universitaria, que rompe con los arquetipos convencio-
nales de eficiencia o modernizacifén en sfi; y consolidar -

- Tealmente su caridcter transformador, que nacié con las me-
jores perspectivas por avanzar hacia un horizonte nuevo, y
que dia a dia se ha enfrentado -y le queda mucho por delan
te- a posiciones por desviar, detener y afin retroceder, el
proyecto de Universidad que no hemos terminado de construir,



11 ANTECEDENTES

1.- El Campo de la Educacién Médica.

Como espacio particular de la educacifn, que consti-
tuye la educacién médica; es necesario tener presente las
dimensiones que le ubican hoy dia, en el contexto social, -
tanto de la formacién profesional, como de la prestacifn de

servicios médicos.

La expansifén educativa iniciada en la década del 50
mostré en su desarrollo posterior cémo los objetivos de de-
sarrollo econfmico, social y cultural a los que se esperaba
contribuyera, se vieron ampliamente fustrados. Este hecho
pone de manifiesto contradicciones que en la educacién se
expresan, como resultado de la organizacidén y dindmica de
nuestra sociedad en particular y de América Latina en gene-
ral, (1) Tales contradicciones se pueden enunciar asi:

1) Necesidad de acceso libre, continuo y permanente
al dominio del conocimiento, y las grandes limi-
taciones pedagdgicas, organizacionales y socilales
inherentes a la institucionalizacidén del aprendi-

zaje en el sistema escolar,

2) Necesidades de transformacifén del sistema escolar,
por el propio desarrollo social y los obstdculos
creados por los intereses particulares de la cla-

se dominante.

3) Crecientes expectativas de movilidad ocupacional vy
social a través de la calificacién educacional y
su continuo detrimento en el mercado de trabajo.



Estas contradicciones han encontrado distintas inter-
pretéciones y por lo tanto respuestas de solucién que no son
siempre coincidentes. Algunos afirman que se debe fundamen-
talmente a deficiencias en la planificacién de la adecuacibn
del sistema educativo respecto a las demandas del sector pro
ductivo, a la poca modernizacifn administrativa y por lo tan
to la solucifn es eminentemente de caricter técnico-adminis-
trativo. (2) Pero otros, son los obstidculos para la inovacién
educativa, la inadecuacidn de los métodos y contenidos de la

ensefianza., (3)

Para el Banco Mundial (4) el problema fundamental es-
td formado por tres fenémenos centrales: a) sobre expansién
de la educacibén superior tradicional, que resulta en el de-
sempleo intelectual y una desigual distribucién del gasto -
educativo. b) inadecuaci6n entre las supuestas demandas del
sector productivo -o de servicios en su caso- y el contenido
de la educacién media y superior. c) el aumento del analfabe
tismo total y funcional y la ausencia de oportunidades de -

educacidn bisica.

También la solucifén que propone este organismo presen
ta tres grandes vertientes de polfitica educativa.

1. Restringir el acceso a las universidades, trasla-
dando al demandante el costo de su formacién.

2. Implantacidn vocacional de terminales técnicas en

la educacién media y superior. Y

5. aumentar el gasto pGblico en acciones que mejoren
los niveles de educacién bdsica y funcional.
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En general, estas interpretaciones dejan de lado el
andlisis de las relaciones estructurales existentes, y toman
solo algunos elementos desarticulados en sus propuestas de
solucién, Ni la obsolescencia de la escuela en su funcién -
educativa, ni la futilidac de la expansi6én escolar, se expli
can en términos de la ritualizacién del saber y de la alinea
ci6én creada por la institucionalizacién, sin referencias a
las estructuras econfmicas y sociales que histdéricamente los

generan. (5)

Si bien en términos generales esto nos refiere al cam
po educativo en general, la especificidad que tienen la edu-
cacién médica, tiene implicaciones distintas. En primer tér
mino, la calificacién que la fuerza de trabajo adquiere no
es para desempefiarse en el sector directamente productivo, -
sino que como tal, estd en el indirectamente productivo. (6)

\

Esto significa que, la fuerza de trabajo del profesio
nal de la salud, el médico, no interviene en la generacién
de valor de cambio en la transformaci6én de la materia prima

y su conversién en mercancia.

Con su desempefic el médico, se inscribe en el sector
de los servicios, realizando el valor de otras mercancias
(equipos, medicamentos, etc.) y adicionando su propio valor
de cambio que representa la fuerza de trabajo (F. de T.) en
su midxima potencialidad productiva,

Por lo tanto, las respuestas a que debe someterse la
formacién de personal médico, profesionalmente calificado,
son en primera instancia las demandas que de manera directa
o con mediaciones le imponen los servicios de salud, inscri-

tos ellos en la Prdctica Médica.



La evolucién que la educacién médica ha tenido tanto
en América Latina (7) como en México, (8) reviste caracte-
risticas que es necesario tener presentes porque evidencian
como, las necesidades del desarrollo econémico-social ha
motivado cambios en la Practica Médica (9) y como ésta, ha
influido a la educacién. Es conveniente tener en cuenta
que desde principios del presente siglo y con mids 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 educacién médica latinoamericana ha estado someti-
da durante los Gltimos 25 afocs a una continua y en ocasio-
nes controvertida influencia internacional. En muchos ca-
sos, dicha influencia 1llevd a la adopcidén irreflexiva, ca-
si mecidnica, de modelos fordneos que fueron distorsionados
por las caracteristicas particulares del medio y cuyos re-

sultados no siempre han respondido a las espectativas. (11)

Es altamente significativo que de los afios 60's en
adelante, particularmente en la dé&cada siguiente se di6 un
expansivo movimiento de reforma curricular en las escuelas
de medicina (12). Undo de los momentos que marca una pauta
de desarrollo es la conferencia celebrada en Colorado Springs
sobre la ensefianza de la medicina preventiva, donde se cues
tiondé el informe flexner -que desde su publicacién en 1910,
se habia convertido en el instrumento nodriza de los curri-
cula, tanto en L.U.A. como en América Latina (13)- destacdn
dose la escicidén que provocaba entre la medicina curativa
y preventiva; ademids de la pé&rdida de la perspectiva inte-
gral del paciente. (14)

La explicacidn mds profunda que encontramos 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 politico-econdmico que justifica su reeleva-
miento en la post-guerra, tlene como base la politica he-
geménica que los Estados Unidos intentaron plasmar en la
"Alianza para el Progreso'", instrumento que acorde a. las
nuevas necesidades del desarrollo capitalista de E.U.A. -
planted, ademds de propiciar una estrategia politica que
ocultara las repercuciones que el triunfo de la Revolucién

Cubana podia tener para América Latina. (15)

El centro gravitacional de la medicina, fué& modifica
do por esta perspectiva global, variando de la medicina cu
rativa a la medicina preventiva, trayendo consigo, no sola
mente el surgimiliento de nuevas y enriquecedoras concepcilo-
nes, {16) sino fundamentalmente cambios en las perspectivas
sanitarias, alterando significativamente las ticticas de
la Prédctica Médica, especialmente de los servicios de Salud
Estatales. (17)

Como resultado posterior se evidencian cinco tenden-
clas principales que se tornan dominantes en el proceso de

planeacidn de la educacién médica:

1. La exposicién temprana del estudiante a la précti-

ca en salud.

2. La integracifn docenéia—servicio.

3. Interdisciplinariedad.

4. Equilibrio entre ciencias bioldgicas y sociales
con un mayor énfasis en el estudio de las cien-

cias sociales aplicadas al proceso Salud-Enferme
dad.



5. Formacién del mé&dico en estrecha relacidn con los
restantes miembros del equipo de salud, familiari-
zindose con la concepcidén de la dimensién social -
del trabajo.

Si bien se exponen 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 concre
to es muy variable. Algunos elementos estfin sefialados en
el ya clédsico estudio de Garcia (19) y otros mids 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 bfisqueda
de alternativas que ofrezcan alguna via de salida a la situa
cibén actual,



I1I. UNA PROPUESTA CURRICULAR PARA LA UNIDAD XOCHIMILCO DE
LA _U.A.M,

Bajo las consideraciones precedentes se quiere presen
tar la dindmica tan cambiante que tiene la formacidn de re-
cursos humanos, los médicos en particular. Asi como dejar
constancia de un antecedente que modela e influye de alguna
forma la existencia presente de un plan de estudios y que
ejerce su influencia sobre cualquier otra propuesta. Esto
significa reconocer explicitamente que la partida de cero no
existe, si bien tampoco se da una evaluacifén integral ni com
pleta, sino que mas bien se pretende aproximar a un modelo
de disefio curricular cuya fundamentacién se ubica en el ejer

cicio de la planificacién educativa. (21)

En la UAM-X, para el caso de medicina podemos dejar
asentado que el actual plan de estudios es el proceso ter-
minal de un trabajo, queﬂpor exaustivo se puede dejar como
concluido; es mis, el nivel de definicién y explicitacidén
que presenta se explica por las necesidades ingentes a que
el broceso educativo lo expuso durante estos 8 afios de exis

tencia.

La definicién cada vez con mayor claridad de las eta-
pas sucesivas de planificacidén no se plasmaron necesariamen
te en mayor y mejor operacién. Inclusive, entre la planifi
cacién actual y la operacidén; existen distancias variables
que por su magnitud no permitcn homogenizarlas. Las respues
tas inmediatas a demandas urgentes, deben ser visualizadas
en una perspectiva globalizante y como primer elemento nece

sario de este esfuerzo se presenta la definicidén de un perfil



profesional, que no puede ser construido a priori, ni arbi-
trariamente, sino que debe ser producto de un proceso pre-
vio de deteccifn y andlisis de elementos conceptuales y em
piricos; que juntos constituyen el Marco Teérico que brin-
de los lineamientos del Perfil Profesional y en base a &s-
te Gltimo articular el plan de estudios. Se puede afirmar
entonces que para poder asegurar la existencia de un dise-
filo curricular terminado, hacen actualmente falta, estos dos
elementos genéticos. Por lo tanto la propuesta tefSrico-me
todol6gica que ahora se presenta, aplica la sintesis de ez
quemas de disefio curricular propuestos por diferentes auto
res; (22) sin que ello cubra el proceso total, se hace re-

ferencia fundamentalmente a los dos primeros momentos.

FIG. I

MARCO

TEORI CO --- PERFIL PROFESIONAL --- PLAN DE ESTUDIOS

1.1. LA PRACTICA MEDICA

La situacifén social en donde tiene lugar la préctica
profesional del personal de salud, (Mé&dico, Enfermera, La-
boratorista, QFB, etc.) estd enmarcada por la Prédctica Médi
ca. La dimensién en donde opera individualmente el profe-
sional de la Salud no es una situacién revestida de las ca-
racteristicas personales o voluntaristas del profesional,
sino que es la expresién particular de una forma socialmen-
te determinada de organizar y ejercer la medicina.

Esta determinacifn - social significa entonces, que la
Prictica Médica (P.M.) es todo el conjunto de politicas,
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instituciones, servicos, acciones y actividades que en un
momento histérico se realizan en salud, ello involucra,
tanto al Estado como a las organizaciones sociales., Es
precisamente el Estado quien imprime por medio de sus 6r-
ganos y estructuras administrativas, (2Z3) el cardcter que

asume en el conjunto social la P.M.

Asi entonces la transmisifn de la determinacién so-
cial a la P.M. es también una mediacién para influir y mo
delar la formacifén del personal en salud. (24) Esto re-
presenta un primer momento, el més general y el de mayor
peso. Otro momento, es cuando las modalidades de la for-
macién, influyen en la prédctica profesional de los médicos
quienes pueden seguir o no siendo funcionales al modelo de

la Pridctica Mé&dica Dominante.

Es necesario seflalar las caracteristicas que implica
la Dominancia de la P.M. en el contexto de la dindmica de
la sociedad. Por las mismas condiciones del desarrollo
econdémico y las coyunturas polfticas que los diferentes -

grupos sociales han impreso en la vida del Pafs.

La prédctica social entendida ésta, como la forma es-
pecifica que asume un drea de la técnica y del saber pro-
ducto de la divisidén social y técnica del trabajo y que
conforma un imbito aceptado de ejercicio de las diferentes
profesiones. Estd delimitada en su entorno, para el caso
particular de la medicina por la Prdctica Mé&dica.

Asi mismo, la préctica profesional, es el carécter
propio y especifico que tiene en un momento histérico la
actividad individual del médico, que representa una deter-
minada forma de quehacer. E1 hecho mismo de actividad

13



prictica que expresa la formacidn académica y técnica del
médico, por un lado y por otro la asimilacién de patrones,
valores y conductas del ejercicio profesional, que en el
accionar cotidiano manifiesta la situacién del médico con
el paciente en lo individual, y con los grupos sociales en

lo colectivo.

Con esta puntualizacién de los diversos niveles de
implicacién y manifestacién del hacer en Medicina se quie-
re advertir, del riesgo que implica confundir niveles de
anilisis, al hacer referencia a un proceso globalizante co

mo es la Pridctica Médica.

Con anterioridad se seflal6, la interpretacidén que se
hace de la Prédctica Mé&dica, ahora es necesario ampliar el

enmarcamiento que tiene en su vinculacién con la sociedad.

_ Un primer punto de coincidencia, es la accidn que el
Estado, orienta con su participacién o no, en el terreno

de la Salud. En este punto vale una precisién: En un ané-
lisis histSrico de la Prdctica Mé&dica, como instancia fun-
cional del quéhacer en salud, existente en la sociedad, en
contramos que no siempre (ni en cada formacién econdémico-
social, ni en todos los periodos histdricos de una misma -
formacién) es posible, en términos reales, delimitar esta
participacifn o no del Estado. Sin embargo, en la fase his
térica actual para el caso de América Latina (25) y de Mé-
Xico, particularmente cualquier andlisis que se plantee no
puede dejar fuera para tener algln rigor cientifico la con-
sideraci6n del Estado, (26) ello porque la constitucién,

del Estado-Nacién en todos los paises es una realidad.
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Ahora bien, con el desarrollo nacional ha sido cada
vez manifiesta en mayor medida esta participaci6én del Es-
tado. En tal sentido es importante esta situacién, que la
manifestacién de los servicios de salud, no es ajena en nin
guna medida a las Politicas Estatales,. En el sentido que
significa la modelacién de 1la existencia concreta de la P.M.
estd definida por la gestidén estatal, tanto por medio de
las instancias administrativas como por medidas legislativas
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).

Asi, intentar una primera caracterizacién de la P.M.
actual, conlleva a una jerarquizacidén de las distintas for-
.mas en que se presenta. La razdn de ésta mGltiple coexis-
tencia inclusive antagdnica en ocasiones; estd dada por la
naturaleza misma del funcionamiento de la sociedad mexica-
na, tanto por la estructura econémica, como por las manifes
taciones ideolbgicas y politicas de los grupos sociales en
movimiento. - Por otra parte, la funcifén general del LCstado,
de establecer las condiciones para la conservacién y repro-
duccién de la formacién socio-econémica a todo nivel y en
todas sus instancias es la pauta que permite la siguiente -

clasificacién:

1.1.1. Priactica Médica Institucional

Es la forma hegemfnica de P.M. que pretende (por
lo menos declarativamente) tener una cobertura na
cional en términos gecogrdficos y al total de los
grupos y clases sociales en té&rminos sociales. Su
estructura organizativa estd torneada en mucho

por la capacidad de presidn que grupos sociales
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ejercen. Conserva en los hechos la misma estructura de po-
der que le da lugar y al erigirse en instancia con capaci-
dad de maniobra y negociacidén al interior del grupo gober-
nante, es también fuente de Poder. E1l sﬁstrato conceptual
que sustenta las acciones médicas y sanitarias de las ins-
tituciones de salud se basa en el concepto ecoldgico de la
Salud-Enfermedad -que no logra superar su cardcter marcada-—
mente bioldgico~- v enfocada fundamentalmente a las medidas
individuales y secundariamente las colectivas, ailin cuando

no existe una interpretacidén integral de los grupos humanos.

Por la naturaleza social y estatal de las instituciones de

salud, se realizan actividades de salud piblica, asi como la
prestacidn de servicios no personales. Es una participante
activa en la circulacidon y consumo (dentrc de los marcos ge-
nerales del modo de produccidén dominante) de mercancias "Mé

dicas".

1.1,2. Practica Médica Privada

Con una cobertura determinada por la capacidad de pago de

ciertos grupos sociales. Por lo tanto restringida.

En este punto es necesarlo distinguir dos modalidades que

se presentan:
a) DE GRUPQ

Organizada con la prespectiva del mercado, dirigida a
los grupos sociales con alta capacidad de pago: por lo
mismo con una cobertura restringida solamente a los gru

pos con ingresos mas elevadoes.

Se fundamenta en un conocimiento altamente "cientifico"
cuya repercusién en la prictica es actuar casi exclusi-
Qamente en el acto terapefitico. Justifica el pago ele-
vade por servicios en una mejor atencidn, asf como en la .

utilizacidn de medios y procedimientos técnicos mds tec-

nologizados. 16



b) INDIVIDUAL

Como la modalidad anterior, tiene ccmo criterio central
la capacidad de pago del demandante y tiene como pers-
pectiva el lucro del médico. Alln cuando no es tan ex-
cluyente para algunos grupos sociales y tiene influen-
cla generalizada. Se orienta principalmente a sectores
medios que simultdnea o parcialmente son atendidos por
la medicina institucional. En este sentido existe un

subnivel de atencidn en dreas "marginales' tanto urba-
nas como sub-urbanas aunque en Oltima instancia estd -

orientada por el lucro.

Como la anterior, se fundamenta en el conocimiento "cien
tifico" y se traduce bidsicamente en conductas terape(ti-
.cas de cardcter farmacoldgico, recurre cuantitativa y -
cualitativamente en menor grado a los medios técnicos de
diagnostico. Refuerza su existencia, compitiendo como
la anterior en el mercado. ofreciendo mayor efectividad
de las acciocnes terapeﬁticas. Corresponde su auge a una
fase del desarrollo capitalista y hoy se presenta como

decadente por perder su hegemonia en la Prictica Médica.

Entre ambas modalidades, la Prdctica M@dica Privada cubre

el 12 % de la Poblaciodn,

Priactica MZdica Popular

Generando y ofreciendo servicios fundamentalmente a zrupos
de bajo ingreso; surgida y legitimada a partir de la exis-
tencia de un concepto de las relaciones donde se encuentran
inmersos -casi siempre subordinados~. Con conocimientos ba
sados en el sentido comin, -experiencial - empirico -y mati
zados por un contorno migico. Algunas referencias cienti-

ficas asimiladas empiricamente. En su funcionamiento puede
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encontrar contradicciones con las Instanclas instituciona-
les y privadas, si bien casi siempre coexisten contradicto-

riamente y de manera simbidtica.

El hecho de caracterizar estas tres formas de P.M. permite
identificar la importancia de cada una de ellas en la for-
macidn econdmico-social mexicana. En primer t&rmino es con

veniente revisar su magnitud en el conjunto de la poblacidm.

1.2, COBERTURA ASISTENCIAL A LA POBLACION

Tomando como indicador de cobertura poblacional a seis recursos
basicos de los servicios personales*, y en base a indicadores elabora-
dos en México de la poblacidn que puede ser atendida con cada uno de -
ellos se calculd la cobertura de cada institucidén (28). Para 1978 la

capacldad de cobertura real de:

La seguridad social, era del 24 % de entre los cuales el IMSS
representd el 18 % y el 6 % faltante el ISSSTE y otras instituciones.

La asistencia social (incluida la SSA, DIF, SADDF, etc.) el 19%
y la medicina privada el 12 %. Quedando el 45 % de la poblacidn sin co
bertura, y por lo tanto debe recurrir a mé&dicos y recursos englobados

en la medicina popular.

En términos generales se pue&e observar una reducida cobertura
poblacional que significa en lo general el 55 % del total de los habi-
tantes del pais sin atencidn médica. 8i bien esto ha variado cuantita-
tivamente, es decir se ha‘incrementado la cobertura; esto no necesaria-
mente ha traido modificaciones cualitativas en términos de las institu-
ciones que brindan servicios. Esto adquiere significacidn porque la mag
nitud proporcional de una u otra institucifn de la cobertura institucio-

nal modela el caricter de esta forma de prictica.

- ] . - » »
* Médicos, enfermeras, camas, quirdfanos, laboratorios clinicos y labo-

ratorios radiolégicos.
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Al hacer una valorizacidn del crecimiento proporcional de la po
blacidn que cuenta con cobertura respecto al total de habitantes, se ob
serva un crecimiente absoluto importante, que independientemente de la
consideracidn que de ello se puede hacer, en el sentido de la magnitud
de Poblacidén que queda sin atencién, muestra claramente la repercusidn

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

La institucidon de mayor impulso ha recibido por parte del Esta-
do y que ha marcadc la pauta del desarrolle institucional es el IMSS,
(Aunque es necesario precisar que al lado de otras instituciones que -
conforman la Seguridad Social, ofrece prestaciones y servicios que re-
basan el Zmbito especifico de la atencidn médica). Asi para 1979 del
40.28% de poblacidon derechohabiente, el IMSS atfndia el 30.25 Z. E1 -
ISSSTE el 7.65% y las demads instituciones de Seguridad Social el 2.38%1.
Esto significa que tres cuartas partes de la poblacidn 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
totalidad de los habiltantes permite evidenciar sin ninguna dificultad su

~ Importancia. {Ver anexo estadistico. Cuadro No. 1).

la relevancia y repercusidn que tiene entonces, esa institucidn
en la P.M. es manifiesta no solo por el hecho de ser la de mayor presen
c¢ia cuantitativa, sino particularmente porque, como anteriormente se -
sefiald, en el conjunto de la forma institucional de P.M. es la de mayor
- . s I} -, . .
peso y ésta (la institucional) es la que gufa y determina al conjunto

de la Prictica Médica.

El caridcter de esta institucidn, se explica tantc a parcir de
las causas que le dieron origen; (29) como por las cualidades de la po-
blacidén a quien presta servicios. En este (ltimo sentido, es manifies-
ta la jerarquia que en sus acciones tiene, la poblacién directamente -
productiva, Esto significa entonces que la cobertura tiene como univer

so o como poblacidén blanco en té&rminos epidemioldgicos, a la Fuerza de
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Trabajo activamente productiva; quienes son asegurados con sus familia=-

res quienes son derechohabientes con diferentes modalidades.

Seglin los autores de necesidades esenciales de México, (30) el
IMSS cubria 38.1 % de la poblacidén econdémicamente activa, que expresado
en nimeros absolutos representa alrededor de 13.5 millones de personas
que representa el 64% de la poblacidn derechohabiente del IMSS en ese -

mismo ano.

Esta situacidn evidencia el énfasis que en el contexto nacional
representa el IMSS. En otros términos, el hecho de prestar atencion -
prioritaria y cuantitativamente superior a la F. de T.asalariada signi-
fica la conservacidn y reparacidn de las condiciones productivas de esa
F. de T., (31) inclusive al prestar atencidn al nicleo familiar, incor-
pora a mediano y largo 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 ademés forma F. de

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

Este hecho no se puede entender al margen del desarrollo que en
el marco social ha tenido la salud. En un momento histdrico, cuando la
necesidad de disponer de amplias masas de fuerza de trabajo, para incor
porarla a la produccidn, obliga a extraer a grupos humanos de formas -
pre o semicapitalistas y donde la produccidn de F. de T, se realiza en
el mismo ciclo, lo (nico que hace la produccidn manufacturera es absor-

ver el minimo de costos en su producccidn.

Al incrementarse expansivamente la produccidn capitalista, la
necesidad de mantener plenamente productiva a ' la F. de T., en su mayor
potencialidad, lleva al surgimiento de instituciones oferentes de ser-
vicios médicos y de algunas prestaciones; estas instituciones oferen-
tes son de 2 modalidades, una de ellas son las mutualidades obreras,
quienes se contituyen en una especie de segurc colectivo, sostenidas -
por los mismos trabajadores y que por lo demi@s son la expresidn de un
recurso Ultimo y desesperado de sobrevivir ante las inclementes condi-

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

* Este caso, es particularmente representativo en Inglaterra, en la fa-
se expansiva del Capitalismo. Wim Dierékxs?ns, Capitalismo y Poblacidn.
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Otra forma son las incipientes, cooperativas médicas desarrolla-
das a nivel de empresas, donde los gastos son ''compartidos" por patrones
y trabajadores, que son el germen histdrico del financiamiento de la Se-
guridad Social. Ambas formas representan la base, sobre la cual centi-
nuard la construccidon de la seguridad social y por lo tanto la =ztencidn

médica de cardcter Estatal. (33)

Cuando el desarrecllo capitalista se erije en la pauta deminante
v modeladora de la vida nacional, los reguerimientos de F, de T. y su
capacitacidn se ven modificadas sustantivamente, (34) Esto se traduce
por ejemplo, en mayor preparacidn técnica, (calificacién para ciertos
procesos y para cilertas actividades dentro de los mismos procesos) y -
por lo tanto mayor duracién en el tiempo de dedicacidn a la misma tarea,

(mantener un alto grade de capacitacidn que ha tenide un costo elevado).

La necesidad inminente de absorver los costos de la produccién
de F. de T. por el conjunto social, implica la activa y cada vez mayor,
participacidn del Estado en los gastos sociales. Por esa situacion se
torna ineludible su participacidén, y simultdneamente el asumir la fun-
cion rectora 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, valorar la repercusidn gue tendrd en el total de la

poblacidn, particularmente en los grupos sociales populares.

Ambas situaciones son en los proximos 20 alos, las quc nos pue-
den orientar acerca de qué recursocs en Salud se requieren. Fe-pecto de
la primera causa, es ahora dificil predecir sin riesgo de equivecacidn,
cual serd el modelo a seguir por el Sector Salud. Adn con riesgo de ab
solutizar se pueden plantear dos grandes posibilidades de desarrollo -
del Sistema de Salud, por -un lado un modelo basado en la existencia de

niveles de atencidén con &nfasis en el segundo y tercero, es decir de
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especialidad y subespecialidad. El otro modelo se centraria en la prio
rizacidn del primer nivel de atencidn, con reelevancia de la medicina

general.

Cualquiera de estas dos posibilidades e incluso la conjugacidn
de ambas, impondrad requerimientos cuantitativos y sobre todo cualitati-
vos de indole distinta. Tambi&n, la repercusién en la P.M. global, mo-

tivarad ajustes y cambios significativos.
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2.- El Proceso, Salud-Enfermedad.

El proceso salud-enfermedad (P.S-E.) pdra tener una
interpretacién en su magnitud integral y completa, no bas-
ta referirlo a su expresidn fenoménica, sino que es necesa
rio analizarlo, en sus relaciones internas y externas fun-
damentalmente en sus determinaciones socio-histdricas.

La manifestacién de la S-E., se da en individuos -~
concretos y en perfiles epidemioldgicos (36) para grupos
sociales y para conglomerados de grupos sociales en un to-
do social. Asi entonces es necesario deslindar dos planos
que se entremezclan., El primero es cuando se habla del P.
S-E. como hecho concreto, como manifestacién real. Por -
ello cuando adquiere materialidad, se expresa emn nosolo-
gias, sindromes o signos y sintomas, no solo en un indivi-

duo sino inclusive en colectivos humanos.

Un segundo plano se refiere a la inferpretacién de
ese hecho real, esto es la forma y elementos en la concep-
tualizacién del P, S-E, (37) El concepto del P. S-E. (C-P.
S-E.) incorpora como tal, ideas, conceptos, imagenes y cre
encias presentes en la conciencia social; y también en ele
mentos cientificos y técnicos producto del desarrollo de
la ciencia. Este segundo plano, recupera implicita o ex-
plicitamente de manera particular, el pensamiento social -
sobre la S-E. ‘

La humanidad en su desarrollo histdrico ha logrado
conocer un primer momento del proceso morboso, con bastan-
te precisién. Es decir, se ha’aproximado prioritariamente
a la causa biol6gica, al elemento desencadenante del proce
so. (38) ‘



Igualmente se acepta y conoce menos, la asociacifn
causal con el medio ambiente, su relacidén ecolégica; sin
embargo el P. S-E. ha sido debilmente estudiado y compren
dido en su relacién histérico-social. A pesar de é€sta Gl
tima situacién 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 solucién viables y resolutivas, AGn mis,
esto es particularmente indispensable en cuanto es el ser
humano quien lo manifiesta y asi mismo, "es lo mis rico,
lo mis plenamente determinado del Universo. El movimien-
'to de diversidad de lo unitario y reunificacién de lo di-
verso, que caracteriza a todos los procesos de la realidad,

se expresa también en el hombre". (39)

El abordaje central de los fendmenos y procesos que
atafien al hombre, se fundamenta especialmente en la histo-
ria, donde no solo se configuran hechos o sucesos articula
dos cronol6gicamente en un continumm, sino que se refiere
a la articulacién de los procesos sociales en el desarrollo
histérico de la sociedad. Por lo tanto ésta comprensién se
centra en dos tipos de relaciones del hombre, tanto indivi-
dualmente, como en cuanto sujeto social. La relacién con
la naturaleza en su transformacién para generar los bienes
necesarios para su vida, y la relacifén con los otros hombres
para la transformacién de la naturaleza y para su vida so-

cial.

Un nivel superior de interpretacidn, se hace bajo los
planteamientos anteriores, lo necesario es descender estos
elementos a un plano mds aprehendible.

Un abordaje metodolGgicamente itil, se ha desarrolla-
do tomando la categoria Proceso de Trabajo. (40) Sin embar-
go se puede observar que no es lo suficientemente completa,



dado que muchos factores de carfcter social, no se pueden
integrar adecuadamente., El estudio de grupos humanos, po-
sibilita una mejor comprensién, Al partir también de he-
chos fundamentales de la sociedad, pero enfatizando la ar-
ticulacién no homogenea de tales grupos en la sociedad.(41)
La existencia de Clases Sociales en una sociedad, no reele
va de la interpretacién del conjunto social y sitpermite

su incorporacién diversificada bajo un todo unitario, es-
to significa referirla a la categoria, Reproduccién Social.
(42).

Estudiar asi el proceso Salud-Enfermedad, permite va
lorarlo como una resultante de la funcidn reproductiva de
una Formacién Econémico Social (FES). Donde los procesos
que en ella suceden son expresién de las necesidades que -
esa FES presenta, esto en el sentido histérico, pero también
permite encontrar los elementos que la debilitan y que son
resultados de fisuras o antagonismos estructurales y que son
posibilidades de transformacifén y superacién de la sociedad.

Por lo anteriormente sefialado, el P, S-E., es la ex-
presifn 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 carfcter histérico de una -

Sociedad.,

Desarrollar una caracterizacidén de la situacidén de
Salud-Enfermedad, de un colectivo social, presenta varias
limitaciones, la primera de orden metodolfgico, es precisa
mente qué datos e indicadores analizar. Algunos estudios
plantean andlisis (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 presentacién y andlisis de la situacién de S-E. Las im-
plicaciones conceptuales que esta metodologfa 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 conceptualizacién ha
sido planteada por varios autores (44) se traduce metodolé-
gicamente en valorar ambos procesos, esto es: La Salud y la
Enfermedad, como resultado de situaciones que ée'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 limitacidén sin embargo, es de orden técnico, es-
to significa la disponibilidad adecuada de fuentes de infor
macién, que permitan recurrir con un grado de precisién im-
portante, a integrar una visién completa. Ello no se centra
exclusivamente en la disposicién o no de informacifn, sino
también incluye el grado de confiabilidad que las fuentes -
tienen, {46) atin las oficiales. Ademis muchos datos estdn -
acumulados y su desagregacién 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 continuacifn se presenta una breve caracterizacién
de 1a situacién de Salud-Enfermedad del pais, presentando
algunos indicadores negativos (de enfermedad) que permiten
dar un panorama del tipo de problemdtica a que debe dar res
puesta el médico, lo que brinda los elementos cualitativos
de la formaci6n profesional que se incorporaron en las cua-

tro funciones generales del médico.

Ya se ha sefialado el cardcter diferencial con que se
distribuye la enfermedad, su magnitud y las caracteristicas
especificas de tal o cual patologia, en los distintos gru-
pos y clases sociales, Para tal efecto se pueden sefialar dos
investigaciones (47) que por los datos empiricos y las in-
terpretaciones ya presentes en ellos permite visualizar es-
ta situacién. Aqui se maneja informacidn general, debido a
la carencia de trabajos o fuentes de informacifén que consi-
deren datos de todo el pais, con desagregacién por grupos o
clases sociales, Dado que la formacién social mexicana no
es un conglomerado homogéneo de individuos, vale advertir y
tener presente, esta situacién, porque para su inclusién en
el perfil profesional, se hace una valoracién de ellos, en
base a estudios realizados en otros paises, de tal forma -
que se destacan los que expresan con mayor posibilidad 1la
situacién de los grupos sociales mayoritarios, con quienes
explicitamente se adopta el compromiso de la UAM-X. (48)
Las caracteristicas demogrdficas de la poblacién Mexicana.

La distribucidn de la poblacién por grupos de edad,
muestra (Cuadro 2) para 1974 una concentracién cercana a la
mitad (46.3%) de toda la poblacién en el grupo de menores -
de 14 afios, situacién que en la proyeccién programitica de



CONAPO*, para el afio 2000 disminuye a un tercio (33,1%) del
total. El grupo de edad productiva - 15 a 64 afios - en 1974
significa la mitad (50.0%) y en el afio 2000 se prevee en més
de esa magnitud (el 62.4%); esperdndose un ligero incremento
para el afio 2000, en la poblacién de 65 y més afios, respecto
de 1974, ¥

En general, entre la situacidn presente en 1974 y la
proyectada 26 afios después, se esperan modificaciones que -
tienden a concentrar el peso especifico de la poblacién, en
el grupo de edad productiva (15 a 64 afios); ésto en detri-
mento de la poblaci6én menor de 14 afios. Sin embargo, las
modificaciones supuestas aln cuando considerables, no son
susceptibles de alterar significativamente el panorama de-
mogr&fico; y es de suponer una permanencia de las necesida-
des sanitarias a que da lugar este tipo de distribucién po-
blacional en un pais, cuando miximo, se puede suponer ajus-
tes cuantitativos. '

La esperanza de vida al nacer, progresivamente obser-
vada de 1930 a 1975 (Cuadro 3) muestra pa}a México un incre-
mento significativo que va de los 36.5 afios en promedioc para
la primera fecha a las 65 en la segunda. En promedio para
1973, México 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 afics en 1930 a los 4.9 afics en 1975, 1lo
cual es ya muestra de un cambio significativo, particularmen
te si consideramos_que tal diferencia se amplia en los prime
ros afios de la dé&cada del 60, es decir 20 afios después de -
que se ha iniciado en el pafs un proceso de industrializacién
(49), por lo que aqui (en la mayor prontitud de muerte en el

* Consejo Nacional de Poblacién,



hombre) estariamos observando una resultante del proceso -
econbmico. La diferencia de mortalidad por sexo se incre-
menta paulatinamente mis, este hecho nos debe advertir en
las proyecciones que se consideren en este indicador por la
tendencia del desarrollo econémico del pais ahora y en los

afios 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. (50)

Sin embargo, entre 1965 y 1974 el decremento es de
1.3 en la mortalidad general, en tanto que en este mismo
periodo la poblacién derecho-habiente de los servicios de
Salud se incrementé un 13% respecto de 1965, lo que (por
el escaso periodo) nos permite apenas sugerir la relativa-
mente poca repercusién de la atencifn médica sobre la dis
minucién de la tasa general de mortalidad.

Al establecer una relacién estandarizada a 14 paf-
ses, para obtener lo evitable de la mortalidad* y aplicar-
lo a los datos del mismo afio, se observa (Cuadro 5) que en
1974, de 432 266 muertes, el 43% es evitable y considerando
a &ste como total, el 42% corresponde a menores de un afio,
el 17% de 1 a 4 anos y 13% de 5 a 24 aflos; 25% en la edad
productiva y s6lo el 3% en 65 y mids afios. Esto significa

que actualmente un alto Indice de la mortalidad que ocurre

* Muertes inevitables, estimacifén adoptando la rasa resul-
tado del promedio de muertes estandarizadas de: Suecia,
Jap6n, Dinamarca, Francia, Inglaterra, Canadi, Israel, -
E.U.A., Puerto Rico, Polonia, Checoslovaquia, Costa Rica,
Chile y Colombia. (51)

Muertes evitables, resultado de la diferencia del total
de muertes y las muertes inevitables.




en el pais no tendria razén de ocurrir, dicho de otra forma;
si las acciones sanitarias y mé&dicas incidieran mas eficien
temente y se complementaran con acciones sobre el elevamien
to del nivel de vida, muchas de las muertes no sucederian.

Al aplicar este mismo criterio en 1974 a algunas de
las principales causas de muerte, se observa (Cuadro 6) que
excepcién 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 demds son evi
tables en mds 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 -
afios} son evitables en el 90%, lo mismo se sefiala para la -
desnutricién y la bronquitis y las enfermedades respiratorias
agudas y.neumonias que ocuparon los primeros lugares como -
causa de muerte. La mortalidad materna, asi como la perina-
tal, estd mas asociada con las acciones asistenciales alrede

dor del parto que cualquier otra nosologia.

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 caricter cualitativo en
- la conformacién actual de las 10 principales causas de muer-
te. Esto expresa que por lo menos en los prbéximos 20 afios la
patologia 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 dia.

En lo referente a la mortalidad materna, indicador -
muy h&bil, 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 estandarizacién de la mortalidad de 14 paises, el -
88.5% de las muertes son evitables, (Cuadro 8). Por lo que
seglin cidlculos (52) Mé&xico podria pasar de una tasa de 1.11
por 1000 nacidos nifios registrados a una de 0,13, La dis-
tincién 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 -
5.83% abortos, ésto afin a pesar del subregistro existente en
el pais. (53) Aunque existen cambios numéricos de la inci-
dencia de estos problemas, en general se puede considerar -
que estas causas seguirdn siendo las de mayor repercusifn en
este grupo de poblacién.

La mortalidad infantil junto a la materna, es uno de
los indjcadores mas reelevantes, (54) a pesar de ser un ren-
glén donde el subregistro es muy elevado por lo que, la ta- \
sa de mortalidad infantil debe estar muy subestimada. (553)
AGn con lo anterior, Mé&xico estaba en 1975, en el lugar No.
11 por la incidencia de mortalidad infantil en los 33 paises
del continente americano (56). Teniendo presente todo esto,
es evidente (Cuadro 10) que ha existido un descenso relati-
vo en los niveles de mortalidad infantil. (57) En 1974 de
los 121 604 muertes registradas, 77 08l el 63.3% eran evita
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 en
teritis y otras enfermedades diarréicas, y el 78.6% de las
infecciones respiratorias agudas y neumonias. Las siete -
causas que pueden reducirse en mis del 70% cada una, acumu-
la 54 978 defunciones prevenibles, que representan el 45%
de las muertes registradas,

* Ver Pag.



Se debe sefialar que, en cuanto a las defunciones por
causas infecciosas y parasitarias (Cuadro 12) se puede obser
var que se da una disminucidén progresiva desde 1940 hasta
1975, inclusive en 1970 a pesar de verse un incremento abso-
sulto, la tasa sigue la tendencia descendente del % que re-
presentan las enfermedades prevenibles por vacunacién, se ob
serva que en 1940 representaron el 4.7% para 1950 y el 1.32
en 1975. Se debe advertir sin embargo, que esta disminucién
no se asocia totalmente con las campafias de inmunizacién (58)
En la proyeccién para el afio 2000, se perciben cambios cua-
litativos (Cuadro 13) en la jerarquia de las causas, y un de

cremento cuantitativo de cierta reelevancia.

Respecto de la mortalidad en la poblacidn 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 ntmero de -
ellas son evitables en mi&s del 70% (Cuadro 15) excepcidn de
las violencias en los preescolares. Sucede algo semejante
en los escolares, donde ademds del cancer (2.1%), muertes
violentas (41.4%) diabetes Mellitus (53.6), y enfermedades
cerebrovasculares (60.9%), todas las demis son evitables en
miés del 70%. La panordmica cualitativa es bien sugerente
porque muestra, donde existe mayor vulnerabilidad para la
disminucidén absoluta de la mortalidad preescolar y escolar
y tambien porque es aqui dado el peso especifico que repre-
senta en la mortalidad general (12.8%) y la magnitud de es~
tos grupos de edad en la poblacidén (un tercio); donde esté
uno de los frentes de accifn asistencial mas necesario.

La mortalidad en la poblacién en edad productiva (15-
64 afios), a partir de 1950 y hasta 1976, muestra (Cuadro 16)
mas bien una tendencia levemente creciente. Observando por

subgrupos de edad, se ve una disminucién progresiva en el



grupo de 15-24 afios, algo semejante pero con menor magnitud;
(20.2% menos en 1950 para el grupo de 15 ﬂ 24 afios y 20.5%
en 1976 para el mismo grupo)} lo que haCe suponer una reper-
cusibn mds 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 muertes evitables para 1974 da un
41.6% del total (Cuadro 17), siendo mis de la mitad evita-
bles en el subgrupo de 25 a 44 afios (55.4%), seguidos del
subgrupo de 15 a 24 con 49.3% y finazlmente el subgrupo de
45 a 64 afios, donde solo el 28% es evitable. Esto haria su
poner que efectivamente se esta llegando a lo que algunos
autores denominan’muerte natural (59) en la edad adulta y
que mds adecuadamente se ha demostrado que es la posterga-
ci6n por efectos del trabajo en la muerte temprana del adul
to (60). Para 1974 se observa (Cuadro 18) que el 41.6% es
evitable, de las cuales el 44.4% corresponde a la primera
causa de muerte en este grupo de edad: muerte violenta. EI
76.9% a las infecciones respiratorias agudas, 81.6% a la tb
pulmonar; las enfermedades cerebrovasculares, cuarto lugar
como causa de muerte, es evitable en 29.2%, la enteritis y
otras enfermedades diarréicas (de poca magnitud en esta -
edad) que oEupa el sitlo nlimero cinco es evitable en 9.4%,
la diabetes Mellitus evitable en 63%, las causas de muerte
materna en este grupo de edad ocupan la séptima posicién 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-
gias como causa de muerte, que involucra simulti&neamente -
:dentro de las 10 principales causas, tanto a problemas que
se pueden denominar agudos junto a los crénicos. Esto es



significativo porque expresa la permanencia simultinea de
condiciones de vida y trabajo muy disimbolas, asi por ejem
plo, el cincer en cualquier forma, para este afio {1974) se
registraron 10 885 defunciones que lo ubican como la segun
da causa de muerte en esta edad, pero que al relacionarla
con la mortalidad estandarizada en los paises que se mencio
né inicialmente, resulta que estd por debajo del nfimero es-
timado; y si lo separamos por subgrupo de edad {Cuadro 19)
varia del segundo puesto en la edad de 45 a 64 afios, al cuar
to de 25 a 44 y sexto en los 15 a 24 afios. Algo parecido su
cede con la diabetes que del quinto sitio entre los 45 a 64
afios, para al undé&cimo entre los 25-44 afios y al décimo cuar
to en los 15-24 afios. Para las enfermedades del corazén se
puede observar algo semejante, tercero, primero y primero en
6rden decreciente de subgrupo de edad. Las enfermedades con.
una frecuencia relativa ascendente, del subgrupo de 15-24 -
afios al subgrupo 45-64, son: muertes violentas, influenza y
neumonia, tuberculosis, enteritis y otras enfermedades dia-
rréicas, otras enfermedades digestivas, anémias, otras en-
fermedades bacterianas, avitaminosis y deficiencias nutricio
nales. En cuanto al grupo de edad, mayores de 65 afnos, ya
se sefial6é anteriormente (Cuadro 5) el reducido porcentaje
(5.4%) de muertes evitables que representan. En lo referen
te al 6rden de importancia de las causas que la orilginan,
estdn decrecientemente: enfermedades del corazén, influenza,
neumonias e infecciones respiratorias agudas, tumores malig-
nos, enfermedades cerebrovasculares, diabetes Mellitus, en-
teritis y otras enfermedades diarréicas, bronquitis, enfise-
ma y asma; cinosis hepética, anemias y accidentes. Con modi
ficaciones en la secuencia respecto al grupo de edad 15-64
afios, pero en esencia son las mismas causas de muerte en es-
te grupo.

En lo referente a las repercusiones que tiene el tra-
bajo sobre la salud es muy sesgada la informacién disponible.
Aln esto, el IMSS, es la institucién que brinda algunos ele-
mentos en ese terreno, especialmente si se considera que es



la institucién que brinda cobertura a la poblacién directa-
mente productiva. En general se manifiesta una tasa ascen-
- dente de accidentes y dafios laborales a partir de 1976. (61)

En general en el rubro de accidentes y dafios de tra-
bajo, los golpes por y contra objetos son los qué represen-
tan la mayoria 41.2% y 48.6% para 1970 y 1976 respectivamen
te (Cuadro 20}, siguen las caidas, escoriaciones'y atrapado

por, bajo o entre.

En cuanto a la regidn anatfémica, la mano es la mis -
frecuentemente afectada, seguida del pie y los miembros tan
to superiores como inferiores, ojos, cabeza y cara siguen
en orgen decreciente. (Cuadro 21) La repercusifn de estos
hechos se puede medir indirectamente en la secuelas invali-
dantes.. Asi para 1975, del total de invdlidos mis de la mi
tad (57.1%) (Cuadro 22) tienen como origen accidentes o en-
fermedad y solo el 43% son de nacimiento. En cuanto al gra
‘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 tardios de la poliomielitis (cuyo origen
es la enfermedad y su grado entre moderado y severo). Se-
~guido de la hipoacusia bilateral (de origen altamente pro-

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

Esta observacién somera y muy general, se complemen-
ta con las estadisticas nacionales de la SSA, en lo referen
te a egresos hospitalarios e intervenciones quirfirgicas. -
Con fundamento en la necesidad de medir el tipo de patolo-

gia que amerita hospitalizacién o atenci6én quirfirgica y que



significa un momento intermedio entre la demanda asistencial
de consulta externa y el efecto letal de la enfermedad expre
sado en la mortalidad. Igualmente se comparan con los indi-
viduos generales aqui referidos para lograr un grado de co-
rrelacifn, que permita valorar su repercusién en las activi-
dades del médico general. Finalmente referir qué ésta des-
cripcifn no es ni exaustiva ni total, sino una caracteriza-
cién que permite abordar cualitativa y cuantitativamente el
problema de los dafios a la salud en México.



LA POBLACION DEL PAIS - 1965 - 19€0.

ARO I1.M.S.5. [.S.5.S.T.E. 0OTRAS a POBLACION DERECHOHABIENTE Poblacién
Poblacion % Poblacidn %  Poblacidn-: % Poblaci6n - % del Pais

1965 6.815,685 16 1 029,654 721,172 1.7 8.566,511 20. - 42.728.958
1970 9.895,629 19. 1.347,470 1.127,358 2.4 12.370,457 24, 50.694,617
1971 10.676,747  20. 1.584,792 1.390,074 2.6 13.651,613 26. 52.451.948
1972 11.603,579  21. 1.873,747 1.303,431 2.3 14,780,757 27. 54.273,296
1973 12.660,702  22. 2.088,824 1.307,563 2.4 16.057,089 28. 56.161,054
1974 14.778,046  25. 2.905,486 1.537,995 2.7 19.221,527 33. 58.117,709
1975 15.815,646  26. 3.448,568 1.619,852 2.7 20.884,066 34, 60.145,258
1976 16.631;542 26. ©3.918,514 1.688,948 2.7 22.239,005 35. 61.800,640
1977 17.377,633  27. 4.367,166 1.691,602 2.6 23.436,401 36. 63.821,513
1978 18.149,841  27. 4.991,987 1.601,000 2.4 24,742,828 37. 65.843,571
1979 20.987,823  30. 4.901,000 1.650,000 2.4 27.538,823 40, 67.898,266
1980 23.218,366  33. 5.211,000 1.750,000 2.5 30.079,366 43. 69.901,988

FUENTES: :

1. Cuaderno de Informacién Oportuna, Sector Salud 1.

2. Cuaderno de Informacién Oportuna, Sector Salud 2.

3. Necesidades Esenciales en México, 4, Salud. pp. 318, 320, {1977-1980),

a. PEMEX, FFCC, SDN, SMN.




Cuadro 2

Distribucifn de la Poblacifn por %Grupos de Edad. 1974 y

2000
{poblacidn en miles)
1974 2000
Bbsolutos Porcentaije Absolutos Porcentaje

TOTAL . 58 118 100.0 109 170 100.0
Menores de un

afio 2 011 3.5 2 787 2.6
1a4 7 832 13.5 10 260 9.4
5 a 14 17 015 29.3 23 064 21,1
Subtotal 0 - 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 8.2 13 463 2.3
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 mis 724 1.2 1 729 1.6
Subtotal 65 y mas 2 159 3.7 4 879 4.5

Fuentes: 1974, SSA, Estadisticas Vitales, 1974, p. 400, México 1976,
2000, Proyeccién Programidtica de Poblacidn, CONAPO, 1980,




CULADRO 3

ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR SEXQ. MEXICO 1910-1975
Y VARIOS PAISES 1970-77

EVN OBV (1970-77)
{anios) - {anbos sexos)
varios palzes
76 ) T Islandia
) Y Suecia
4 1 Dinamarca
. . , E. U, A,
72 . - S ? Cuba
”0 T Polonia
f Costa Rica
Argentina
68 Hujeres ¥
f Yugoslavia
66 . Venezuela
-4 4.9 afos México
- 1 Brasil
62 ] ;' Hombres * Colombia
ol |
58 . |
56 lr Per
54 I
52 .
C A mases
50 -
. 48 - _i...
-} Bolivia
46 i |
44+ l
42 - b I -
o ] | .
- .‘ Ja b . . - : B . o7 - - T : I - ‘-.
. 1.4 = . C el . + Afganistin
) .‘!6‘ afos - R ) | .
. s o . oo T 'yyl -
. LT R 4 A * [ s
0 A T T T T T T T
' 1930 1940 1950 1960 1970 75 80

laboracidn de Coplamar, en base a: Benitez R, y Cabrera C. "Tabla
abreviada de la Poblacidén en México:  193C, 1940, 1950, 1960, 1967".
El Colegio de México, "Tablas abreviadas de dortalidad 1970". SSA
"Tablas abreviadas de mortalidad por Estades y para ocho regiones
de Mexico 1975". y Population Reference Bureau. 1950 World Popula-
tion Data Sheet. e



Cuadro 4

Tasa Bruta de Mortalidad 1/ por Perfodos. México,

1985-1977
perfode : : Tasa
1895-1899 . 33.1
1900-1904 | 34.5
1905-1910 . 33.2
1921-1924 o ) 25.1
1925-1929 | . 25.5
1930-1934 ' _ . 25.6
1935-1939 B 23.3
1940-1944 P
1945-1949 ' _ 17.0
1950-1954 : o 15.1
1955-1959 : . 12.2
1960-1964 ' s T 10.4
1965-1969 . 9.8
1970-1974 Tl e 8.5

1975 SRR 1.2
1976 ' : 7.3
1977 - C 7.0

i/ Tasa por 1 000 habitantes, _

Fuente: Direccidfn General de Estadistica. SIC. Anuarioc Fstadistico
de los Estados Unidos Mexicanos, varios afos.
SPP-DGE, Estadisticas Vitales. Los Niveles de la Mortalidad
en México, 1960-1974, Serie 1, No. 2, México 1978, p. 11, (c).

Para 1975, 1976 y 1977, SPP. "Cuaderno de Informacién Oportu-
na del Sector Salud 2". México, 1981,



CUADRO 5

Mortalidad General, Inevitable y, Evitable l/ y Tasas de Mortalidad, por grupos
de Edad: 1974.

Grupos Mortal idad Mortal idad Mortal idad
de General Inevitable Evitable
Edad Muertes Tasa 2/ | Muertes %resp. al Muertes %respecto %respecto
total de a muertes la total
muertes evitables de muertes
Todas
las eda )
des 432 266 7.44 248 123 57 .4 84 143 100.0 46.6
Menores
de 1 afo :
;/ 121 604 46.64 44 523 36.6 77 081 41.9 63.4
1 -4 37 983 4.56 7 393 19.5 30 590 6.6 80.5
5 -14 17 733 1.08 5 0605 31.6 12 128 6.6 68.4
15 -24 22 640 2.02 11 479  50.7 11 161 6.1 49.3
25 -34 23 779 3.21 9 911 41.7 13 868 7.5 58.3
35 -44 27 500 5.38 12 943 47 .1 14 557 7.9 52.9
45 -54 29 491 8.77 19 529 66.2 9 962 5.4 33.8
55 -64 36 326 17.86 27 788  76.5 8 538 4.6 23.5
65 y més {115 210 57 .32 108 952 94.6 6 258 3.4 5.4

1/ Se estimaron las muertes inevitables adoptando como criterio la tasa que resul-
ta del promedio de muertes estandarizadas de los 14 paises
Las muertes inevitables se obtienen como diferencia entre el total de muertos y
los inevitables.

2/ Tasa por 1,000 habitantes.

3/ Tasa por 1,000 nacidos vivos registrados.

Fuente: Mortalidad general: World Health Statistical Annual, 1973- 1976 y Elaboracién

COPLAMAR, Necesidades esenciales. Op Cit.



Muertes
totales
432
100%

57%
248

|

43%
104

MUERTES INEVITABLES

MUERTES EVITABLES

MUERTES EVITABLES
(Miles de muertes)
Mé&xico 1974

menores de un aho

42%

77

mi&s de
65

de 25 a 64

25%

MUERTES POR GRUPOS DE EDAD

FUENTE: COPLAMAR Nec. Esenc... Op. Cit,, Cuadro No. 5



CUADRDO No. 6

Muertes Registradas y Evitables por Causas Principales

México, 1974.

Mortal idad Materna 88 % \QEQ

Tuberculosis 78 %
Bronquitis 72% \\
Diabetes | q 61 % QSE&S;}Q}Q>§>\
Desnutricibn 89 %

e MM

Enfermedades Diarréicas

Enfermedades Respiratorias Agudas y Neumonftas 76% \\\

Muertes Evitables \\ Muertes Inevitables.

Fuente: Elaboracién Coplamar. Nec. Esenc...0Op Cit. Andlisis de la Mortalidad estanda
rizada en México. 1974. basado en informacién del World Health Statistics -
Annual 1977 y 1978 .



CUADRDPO

1
Tasas® de Mortalidad general, por causa para 1975 y 2000

7

2

CAUSA No éz7grd. TASA No 3202rd. TASA
Influenza Neumonfas y Enf. Resp. 1 .98 6 .21
Enteritis y otras Enf. diarréi- 2 .84 9 05
cas

Enf. del Corazén 3 .75 2 .91
Accidentes 4 .45 4 .54
Morbi-Mortal idad Perinatal 5 .36 3 .56
Cancer (tumores mal ignos) 6 .36 1. .93
Enf. Cerebrovasculares 7 .21 5 | .48
Cirrosis hepética 8 .20L

Anemias y Deficiencias Nutri- 9 .19 10 .01
cionales

Violencias 10 .18

Todas las Causas ) 7.24 4.98
* Por cada 1000 habitantes 1.- Inf. Oportuna Sect. Salud - 2

.2.- Coplamar. Nec. Esenciales Op

Cit.



Muertes maternas evitables por grupos de edad 1974 .

CUADRDPDO

8

Muertes evitables

Grupos de Muertes Muertes
edad .. registradas . inevitables , % respecto
afos ‘ Namero a m?ertes
registradas

Total 2 883 333 2 550 88.5
5-54

5~-14 47 ' 3 44 93.6
15-24 862 118 744 86.3
25-34 1 027 125 902 87.8
35-44 873 78 795 91.1
45-54 74 9 65 87.8
Tasa _ :
x 1000 n.v.r. 1.11 0.13 0.98

Fuente:

Coplamar. Nec. Esenciales... :
Health Statistics Annual, OMS, 1977, 1978 .

Op Cit. en base a informacibn del

World



9

CUADRDO
Mortal idad Materna segin entidades patolégicas
México 1974.

Entidades Patolégicas Nédmero %
Hemorragias del Embarazo y del parto 640 22.20
Toxemias del Embarazo y del puerperio 448 15.24
Sepsis del Parto y del puerperio 221 7.67
Abortos 168 5.83
Otras complicaciones del embara:zo,

Parto y Puerperio 1406 48.77
Total 2883 100.00
Total Nacidos vivos registrados 2607 , 452

Coplamar Nec. Esenc...
Vitales de los E UM

Fuente:

Op Cit. en base a: Estadisticas

1974, S S A, México 1976.




Cuadro 10

'ﬁvolucién de la tasa de mortalidad infantil: 1896 - 1973,
1974, 1975, 1976 (por 1 000 nacidos vivos registrados.

Periodo Tasa
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
1944-194¢6 110.7
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 Estadistico de los Estados Unidos Mexicanos,

varios afios.

DGE, SPP, varios anos.

Para 1975 y 1976. SP.P. Cuadernode Informacidn Oportuna del
Sector Salud. 2. México, 1981.




CuUADRKDO 11

Muertes infantiles evitables e inevitables por grupo de enfermedades

1974.
Orden Morta Muertes Muertes evitables
de | idad inevita , %respec. a la % respec. a cada
impor Grupos de enfermedades 1/ regis bles NGmero mortal idad tot. grupo de enferm.
tancia trada infanti|
Nacional 121 604 44 523 77 081 63.39 63.39
1 Infec. resp. agud y neumonfas
( 460-466 ) 33 174 7 100 - 26 074 15.06 78.60
2 Enteritis y otras enf. dia--
rréicas (001-009) 28 141 3 767 24 374 14.08 86.61
3 Causas de mortalidad perina-
tal (cap. XV) 2/ 22 026 14 579 7 447 6.12 33.81
4 Bronquitis, enfisema y asma :
(490-493) 2 201 159 2 042 1.18 92.79
5 Avitaminosis y otras deficien
cias nutricionales (260-269);/ 1 970 185 1 785 1.03 90.54
6 Muertes violentas {cap. XVII) -1 676 038 738 0.43 44.05
7 Anemias (280-285) 3/ 623 58 565 0.33 90.70
8 Enf. cerebrovasculares{(430-438) 290 100 190 0.11 65.60
9 Céncer todas formas {cap. 111) 191 119 72 0.04 : 37.60
10 Tuberculosis del ap. resp(011) = 114 7 107 0.06 . 03.53
11 Enf. de las arterias,arterio- .
las y capilares (440-448) 56 18 38 0.02 67.07
12 Diabetes mellitus (250) 35 4 3£ : 0.02 88.86
Otras causas reducibles 31 107 17 489 13 618 11.20 43.78
Entre paréntesis. Cédigo de la 8a Revisién de la Clasificacién Internacional de enfermedades,
Dependerd en gran medida de la accesibilidad a la atencién médica prenatal y perinatal. Este

1/
2/
3/
Fu

dato solo comprende las muertes ocurridas en el perfodo neonatal.
Se le incluye cuando es causa directa de muerte y no cuando condiciona el proceso patolégico.

ente: Elaboracién Coplamar Nec. Esen...0Op Cit en base a: Anélisis de la mortalidad estandariza-

da en México 1974. Basado en la informacién del World Health Statistics Annual, 1976.



Cuadro

12

NGmero de defunciones de un afio por causas infecciosas y parasitarias
1940, 1950, 1960, 1970, 1975,

Causas . 1940 1950 1960 1670 1975
TEtanos nd nd 1 723 {1.44%) 1 057 (0.72%) 750
Tifoidea 175 - - 613 450
Tifo 26 - - - -

Virvela 1/ 267 (0.04%) 49 (0.04%) - - -
Sarampidn 1930 1 344 1 094 2 373 92
Escarlatina 70 - ' - 33 4
zggferina l/ 2 832 (2.57%) 5 140 {4.55%) 1 684 (1.41%) 1 333 (0.91%) 721 (0.61%)
Difteria l/ 227 (0.21%) 137 (0.12%) 125 (0.10%) 32 {0.02%) 36 (0.03%)
Gripa e influenza 1 300 1 148 2 471 3 720 1 662
Tuberculosis 44 - - 262 116
Bronguitis 7 083 5 148 . - 6 595 7 886 5 621
Neumonias 22 696 25 931 "33 302 37 645 26 376
Diarrea y Enteritis 29 891 25 D16 28 398 35 520 28 376
Poliomielitis 1/ ~- - - 78 {0.05%) 65 (0.05%}
Otras causas infeccio

sas y parasitarias - 2 834 ¢ 3 372 3 942 4 642

Total enfermedades in

fecciosas parasita~ 66 S41 (60.47%) 66 747 (59.05%) 78 764 (66.0171%) 94 494 {64.72% 69 418 (58.35%)
Total de defuncio-

nes de menores de

1 ano 110 037 (100.00%) 113 032 (100.00%)119 316 (100.00%) 146 008 {100.00%})118 968

Tasa 2/ nd 13,9 7.4 6.8 ‘ 4.9

Fuente: SSA. Estadisticas Vitales Varios Ancos.

1/ Las entidades patoldgicas subrayadas, prevenibles por vacunacidn masiva a edades tempranas (no se incluird
tuberculosis) constituyeron el 3.18% y 4.71% para 1940 y 1950 respectivamente del total de muertes. Para

1960, 1970 y 1975 {cuando ya se tiene informacidn scobre tétanos) fue de 2.95;

2/ Tasa por 1 000 n.v.r,
nd = no disponible

1.70 ¥y 1.32 respectivamente.




CUHUADRDPO 13

Tasasél de la Mortalidad infantil, por causa para 197512 y 200012

cCAUSA o o order TASA Na ie arden TG
lnFluenza,lNegmthas e inf. resp. agudas 1 13.1 2 228.3
Enterftis y otras enfermedades diarréicas 2 11.7 3 140
Mortal idad Perinatal 3 8.6 1 556.9
Anomal Tas congenitas 4 1.5

Anemias y Deficiencias Nutricionales 5 1.2 6 2.24
Bronquitis, Efisema y Asma 6 1.2 5 6.08
Enfermedades del Corazén 7 1.1 7 , 80
Accidentes y Muertes Violentas~_ 8 .0 4 34.30
Meningitis 9 .4

Tetanos 10 -3

Todas fas Causas 49. 1707

1 1975; tasa por 1000 nacidos vivos Registrados
2000; tasa por 100,000 nacidos vivos registrados .

2 Informacién Oportuna del Sector Salud, 2, S P P. 1981
3 Coplamar, Nec. Esen... Op. Cit.




Cuadro 14

i

Muertes de Preescolares y Escolares Evitables e Inevitables,

de la Poblacién Objetivo y no Cbhbjetivo. México 1974,

Preescolares Escolares
. Muertes registradas ) 37 983 . 17 733
Muertes inevitables 7 393 S 605
Muertes evitables:
Niimero 30 590 12 128
%t respecto al tetal - 80.5 _ : 68.4

Fuente: Coplamar. Nec. Esen... Op Cit. en base al -
andlisis de la mortalidad estandarizada en Mé-

xico. 1974 .




CUADRO 15.1

Mortalidad de la poblacién Preescolarl/lnevitable y evitable por grupos
de enfermedades, México 1974 .

Orden Muertes evitables
|2§op Grupo de Enfermedades Mortal idad Muertes Namero % respecto al
. Registrada Inevitables total
tancia
Todas las causas o - 37 983 7 393 30 590 8.5
1° Enteritis y otras enf.
diarrdicas 10 423 435 Q0 088 05.8
2° Enfermedades respiratorias
aguda y neumonfas _ 6 767 805 5 962 88.1
3° Muertes violentas 3 196 2 008 1 188 . 37.2
4° Avitaminosis y otras defun-
ciones nutricionales 1 097 124 973 88.7
5° Bronquitis, enfisema y asma 1 016 : 133 883 86.9
6° Anemias 622 35 587 94.4
7° Tuberculosis pulmonar o 217 23 194 80.4
8o Enf. Cerebrovasculares 127 47 80 63.0
Qe Enf. de las arterias, arterio ‘ .
las y capilares 36 9 27 75-0
10° Di abetes 15 2 13 86.7
Otras causas reductibles 14 131 3 183 10 695 75.7
Causas que posiblemente aumen
tarén 2/ 336 589 S
Cancer todas formas 330 589 ;
Tasa por 1000 habitantes 4.56 0.89 3.67

1/ Poblacién de 1 a 4 afos
2/ No se calculd el porcentaje de aumento respecto al nivel actual registrado
Fuente Coplamar. Nec. Esen... Op. Cit. ibid cuadro 5




CUADRDPO 15.2

Mortal idad en la poblacién escolarl/, inevitable y evitable por grupos de
enfermedades, México 1974 .

Orden Muertes evitables
de Grupo de Enfermedades Mortal idad Muertes
Impor . . . % respecto al
. registrada Inevitables | Nimero
tancia total
Todas las causas 17 733 5 605 12 128 ' 68.4
1° Muertes violentas = 4 623 2 710 1 913 . 41.4
2° Enteritis y otras enf. :
diarréicas 2 290 207 2 083 01.0
3° Enf. respiratorias agudas y
neumoni as 1 596 © 333 1 263 79.1
4° Cincer todas formas 960 340 - 20 2.1
5° Ancmias 496 47 449 - 90.5
6° Avitaminosis y otras defun-
ciones nutricionales . 336 28 g 308 91.7
7° Tuberculosis pulmonar : ' 227 15 212 93.4
go Enfermedades cerebrovasculares 202 79 123 60.9
g° Brongquitis, enfisema y asma 193 45 148 76.7
10° Enf. hipertensiva 72 7 65 90.3
11° Mortal idad matcrna ‘ 47 3 44 93.6
12° Enf. de arterias y capilares 42 7 35 83.3
13° Diabetes mellitus 28 13 15 = 53.6
Otras causas reductibles 6 621 1 171 5 450 82.3
Tasa por 1000 habitantes 1.08 0.34 0.74

1/ Poblacién de 5 a 14 afos de edad
Fuente: Coplamar Néc: Eéen.J. Op. Cit. ibid cuadro 5 .




Cuadro 16

Tendencia de la Mortalidad Estandarizada del Grupo 15-64 anos.

1950, 1960, 1970, 1974 y 1976

Porcentaje de las!

Contribucidn porcentual de los subgrupos al total

- [ 3
Ano Total de defunclo lgefunciones de de grupo 15-64 afios
nes 15 a 64 anos 15-64 resp. al \

total de defun-

clones 15-24 25-44 45-64
1950 244 498 26.2 20.0 40.2 39.7
1960 176 350 27.2 17.5 3g.s8 43.7
1970 -~ - 154 342 26.7 15.8 37.8 46.3
1974 139 736 32.3- le.2 36.7 47.1
1976 128 115 28,9 15.9 36.4 - 47.6
Fuente; Coplamar Nec. Esen... Op. Cit. en base a : Estadisticas vitales, EUM, 1050, -

1960. 1970, 1974 y cuadernos de informacién Oportuna del Sector Salud . 2 SPP.

k.



Cuadro 17

Muertes del Grupo de 15 a 64 Afios Evitables e Inevitables, de la

Poblacidn Objetivo y No Objetivo, 1974.

De De " De De
15 a 24 25 a 44 45 a 64 15 a 64
aios afios anos ainos
Muertes registradas 22 640 51 279 65 817 139 736
Muertes inevitables 11 479 22 854 47 317 81 650
Muertes evitables:
Némero 1M 16 28 425 18 500 58 086
Porcentaje respec . ' '
to al total 49.3 55.4 28.1 41.6

Fuente: Coplamar Nec. Esen... Op. Cit. en base a: Mortalidad General Health. Statistical

Annual, 1973 - 1976 .



CUADRO 18

Muertes del grupo de 15 a 64 afios,evitables e inevitables, por grupos

de enfermedades 1974.

Orden Muertes evitables
. de Grupo de enfermedades Mortal idad Muertes ) % respecto al
mpor= registrada l!nevitables Namero total
tancia
Todas las causas 139 736 81 650 58 086 41.6
1° Muertes violentas 35 026 19 488 15 538 44 .4
2° Enf. respiratorias agudas y neumo
nfas 6 730 1 554 5 176 76.9
3° Tuberculosis pulmonar 5 223 963 4 260 81.6
4° Enfermedades cerebrovasculares 5 218 3 692 1 526 29.2
5° Enteritis y otras enf. diarréicas 4 781 174 4 607 9.4
6° Diabetes mellitus 3 897 1 442 2 455 63.0
7° Causas de muerte materna 2 836 330 2 506 88.4
8 Anemi as 2 057 157 1 900 92.4
g° Bronquitis, enfisema y asma 1 370 859 511 37.3
10° Enf. de arterias, arteriolas y ca
pilares 912 8§81 31 3.4
11° Avitaminosis y otras def. nutricio |
nales ) 886 108 778 87.8
12° Hipertensién arterial 839 455 384 45.8
Otras causas reductibles—/ Y, 54 634 22 288 18 418 33.7
Causas que posiblemente aumentarén 15 327 29 259
Clncer todas formas ~ 10 885 18 711
Cardiopatfa Isquémica 4 442 10 548

1/ No se calculé el porcentaje de aumento respecto al nivel actual registrado

Fuente: Coplamar. Nec. Esen... Op. Cit. ibid cuadro 5 .




Jerarquia de las 14 Principales Distintas Causas de Muerte
en las Edades Productivas por Subgrupos de Edad. 1975,

Cuadro 19 -

Grupos de edad

15 a 24 afos

25 a 44 anos

45 a 64 anos

Entidad patolégica Jerarguia Jerarquia _Jerarquia
Muertes violentas lo. lo. 3o.
Enf. del corazdn 20, 20. lo.
Influenza y neumonia Jo. 6o, 60,
Tuberculosis 4o. 50, 90.
Enteritis y otras enf. diarréicas 50. 70, 100.
Tumores malignos 60. 40. . 20,
Otras =nf., digestivas 70. ) 8o. 8o.
Anemias Bo. - 100. 120.
Enf. cerebrovasculares 9o. 9c. 70.
Ctras enfermedades bacterianas 10o. 120, l4o.
Avitaminosis y def.nutr, llo. 130. 130.
Cirrosis hepatica . 120. 3o. do.
Brongquitis, enfisema, asma 130. 140. llo.
Diabetes l40. llo. S0.

Fuente: Coplamar Nec. Esenc...'Op. Cit. en base a:

EstadisticasVitales, SSA.

1975



Cuadre 2

Accidentes y dafics de trabajo registrados por el IMSS. Regimen
permanente y eventual, segOn tipo de accidente 197C - 1976

Tipo de accidente 1970 19760
Casos % : Casos %

Total 260,028 100.00 439,927 100.00

Golpeado pof y contra ' .

objetos. 107,132 41,2 213,553 48.6

Escoriado o con abrasidn 24,443 9.4 ° : 48,779 11.1

Atrapado por, bajo o

entre, 22,622 8.7 . 43,823 10.0

caida el mismo o infe- ' .

rior nivel. 20,802 8.0 : 70,041 15.9

Sobreesfuerzo 10,401 1.0 - ' 18,760 4.3

Contacto con temperatu- . .

ras extremas. 7,048 2,7 14,463 3.3

Reaccién corporal 26,79 10.3 : 9,136 2.1

Contacto con radiacio-
nes y substancias caus
ticas, tdxicas o noci-
vas. 3,095 1.4 1,576 1.7

Accidentes con y sin -
colisidn. 34,058 13.1 131,584 2.6

Contacto con corriente
eléctrica. 698 0.3 1,424 0.3

Tipo del agcidente,
S.C.E. . 2,338 0.9 T 788 0.2

Fuente: IMSS, Jefatura de Medicina del Trabajo. Departamente de Prevencidn
de Riesgos. de Trabajo, en :




Cuadro

21

Accidente y danos de trabajo registrad63 por el IMSS, regimen

permanente y eventual, seqgln regifn anatbmica: 1970 - 1976

Regifén Anatdmica 1970 1976
Afectada Casos % Casos 3
Total 260,028 100.00 439,927 100.00
Mano 119,613 46.0 203,246 46.2
Ple 40,564 15.6 69,508 15.8
Miembro superior 9,621 3.7 44,433 10.1
Miembro inferior 18,202 7.0 41,793 9.5
Ojos 19,502 7.5 34,314 7.8
Cabeza y cara 10,401 4.0 18,477 4.2
Dorso 13,261 5.1 -- -
Cuerpo eh'generdl- 28,864 11.1 13,198 3.0
Quello y tdérax - - 7,479 1.7
Tronco - - 3£079 0.7
varios - - 4,400 1.0

Fuente: IMSS, Jefatura de Medicina de Trabajo, Departamento de Prevencién
de Riesgos der Trabajo, en

il




C\:_ladro 22

Principales caracteristicas de los inv&lidos segfin
origen y ¢grado de invalidez 1975

Caracteristica ' Nimero 3

Origen de la invalidez

Total ) 5,054 100.00
De nacimiento - 2,484 42.9
Accidente _ : ' 833 16.5
Enfermedad ) 1,737 34.3

Grado de invalidez

Total 5,0?4 100.00
Leve 1,216 24.0
Mediano 2,180 43,2

~ Severo 1,658 32.8

Fuente: SSA. Direccidn General de Rehabilitacidn.
Registro Nacional de Invdlidos. Reporte de las primeras cinco
mil causas notificadas, Méxieco 1976, pp. 11, 13, 15, 17, 20 4
24,

SPP. Manual de Informacifn Bisica III. Sector Salud y Sequri-
dad Social. .




Cuadro 23
Principales Causas de Invalidez. 1975

Causas de Invalidez Namero %
Total de invdlidos ! 5 054 _ 100.0
Efectos tardios de poliomielitis 674 13.3
Hipoacusia bilateral* 611 121
Deficiencia mental 321 6.4
Amputacidn de extremidad inferior* 309 6.1
Sordera total bilateral* 287 5.7
Ceguera total bilateral* 249 4.9
Hemiplejia* 218 4.3
" Par8lisis cerebral infantil tipo espastica 211 4.2
Pardlisis cerebral infantil sin especificar 206 4.1
Sindrome de Down ' : : _ 145 2.9
Paraplejia medular* ' ' 107 2.1
Amputacidn de extremidad superior* 106 2.1
Pardlisis cerebral infantil tipo atetdsica 97 1.9
Retraso del desarrollo psicomotor 96 1.9
Secuelas de fracturas* L 88 1.8
Debilidad visual* _ 87 1.7
Dafio cerebral ' . B4 1.7
Efectos tardios de meningitis o 64 1.4
Epilepsia B 87 1.1
Esquizofrenia 53 1.1
Afasia y manifestaciones afines ' 53 1.1
Pie bott 48 1.0
Pardlisis facial* 42 0.8
Artritis reumatoide 41 0.8
Anquilosis articular de extremidad inferior* : as 0.8
Otras causas 762 15.1

' : - |
Probablemente asociados con violencias 0 enfermedades y accidentes labo-
rales en algunos casos.

Fuente: SSA. Direccidn General de Rehabilitacién, Registro Macional de In-

v&lidos. Reporte de los primeros cinco mil casos notificados, México,
1976, pp. 11, 13, 15, 17, 20 y 24.

SPP, Manual de Informacidén Basica III. Sector Salud v Seguridad
Social




3.~ La Educacibn

El proceso educativo (tanto escolar como no escolar)
es un proceso social concreto, con miltiples relaciones al
interior de la formacién econémico-social donde se ubique.
Es un hecho que como tal, se expresa unitariamente, pero -
que es simultdneamente causa y efecto. Recibe de la estruc
tura econémica y de las relaciones de produccién 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 funcién social que el proceso educativo tie-
ne delante de si, se puede formular sintéticamente como:

"La reproduccién de las relaciones de Produccién... que im-

plica la conservacifn y reproduccién de un sistema social’. (63)

Esta formulacifén aGin muy general, se puede descender
mis y hacer mis explicita por la enunciacién 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
nolégicos.

b) Tiende a asegurar la reproduccién y vigencia de
las formas de organizacién social, a través de -
procesos de socializacién individual y grupal,
‘acordes con las exigencias econdmicas, juridicas
y politicas del sistema,

c)} Conservar, reproducir, y difundir la ideologia
de la clase dominante, tanto en su forma tefrica

como en la conducta social,



Tales objetivos permiten visualizar la articulacién
(65) que se establece entre el proceso educativo y la socie
dad.* El plano mis inmediato de relacibén funcional se esta-

blece con el Estado, en este sentido Gramsci lo define como:

"...Todo complejo de actividades pré&cticas y tedri-
cas con las cuales la clase dominante no s6lo justi
fica y mantiene su dominio, sino también logra obte

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

por lo que la importancia de relacionar a los procesos edu-
cativos organizados y en desarrollo como procesos superes-
‘tructurales y particularmente por la funcién ideolégica, ocu
pan un lugar importante en el Estado, dado que es esta la
instancia que mantiene la cohesién de una formacién social

al asumir la dominacidén de clase.

La unidad que representa el Estado como sintesis de
la Sociedad Politica (medio de coercifén) y la Sociedad Ci-
vil (medio de consenso) permite ejerter la hegemonia de la
clase dominante por dos formas:

"Como dominio y como direccifn intelectual y moral
un grupo social es dominante de los grupos (o cla-
ses) adversarios, que tienden a liquidar o a some-
ter aGn 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 educacidn sélo puede ser
comprendida al interior de su dimensién temporal., Se pue
de hablar con un tiempo educativo fundado en la combina-
cién o tipo de articulacidén existente entre los elementos
que constituyen el sistema educativo, el cfial solo puede
ser entendido en virtud de su vinculacién estructural con
los tiempos, econdmico, politico y cultural".



Y explicitando este ejercicio hegembénico dice:

"La hegemonia de 1a clase dominante no sélo procede
de la refuncionalizacidén que impone el aparato esta
tal, deriva tambi&n de su control sobre el funciona
miento de la sociedad civil. La hegemonia se consti
tuye en virtﬁd del comportameinto gubernamental, del
parlamento y del sistema juridico y también del espa
cio formado por centros educativos y culturales, me-
dios de comunicacién, 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 gru

po dotado de poder, vinculados a la socializacién de

los miembros de la sociedad, tendientes a lograr un

incremento del drea de consenso y, en consecuencia,

a consolidar su posicibén de dominio". (69)

La influencia hegembnica tiene como explicacién Glti
ma, la correspondencia que se establece con la estructura
econbmica de la sociedad, se refiere a la forma dominante
de produccifn que prevalece. Esta determinante en Gltima
instancia, implica reconocer la autonomia relativa del fun-
cionamiento superestructural en general y del sistema educa
tivo en particular, significa identificar caracteristicas
dindmicas especificas y condicionamientos particulares; es
decir, asume en parte, movimiento y desarrollo auténomo.

La especificidad histérica de lo educativo, es posi-
ble conocerla no sélo en lo general en cuanto a las relacio
nes entre la base econfmica 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 relacidén con los demis elementos superestruc-
turales en particular respecto del Estado. Si bien en Glti
ma instancia existe correspondencia como se ha sefialado, -
también es evidente que se presentan contradicciones y és-
tas se explican por los conflictos y pugnas de clase.

En las orientaciones de las acciones del Estado se
expresa su naturaleza especifica. Ello significa que el -
mismo Estado es parte de esta divisién de clase, su funcio-
namiento estard determinado por las necesidades de manteni-
miento y reproduccidén de la sociedad que la clase en el po-
der presente, explicita o implicitamente en un proyecto his
térico. Pero también es posible determinar contradicciones
entre los intereses de la clase dominante o del grupo gober
nante, con un limite que se establece por el grado de afec-
tacién a los principios de funcionamiento de un determinado

modo de produccién.

Esta situacién posible, complementa el espectro por
el cual se explica la autonomia funcional de la suprestruc-
tura y del sistema educativo., Esta especificidad, funcio-
nalmente corresponde a un grado de autonomfa, que es paten-
te por parte del sistema educativo, tanto cuando se presen-
tan contradicciones en el interior de la matriz de valores
transmitidos por la educacién formal (escolarizada) como in
formal (no escolarizada), no encuentran su referente en la
préctica social, presentédndose como contradictorios en el
acontecer de la realidad social.

Esta Gltima consideracidn refuerza la valorizacién
del movimiento social de las clases sociales porque, el in-
terior del sistema educativo y 'en particular de la universi
dad permean y se expresan también, lo cual estari definido



por el marco de la correlacién de fuerzas politicas entre

las distintas clases sociales, que cuando llega a altos gra
dos de polarizacién; la escuela, (en su mis amplia acepcifn)
como los medios de comunicacién, sufren directamente la re-

presién social violenta.

Uno de los objetivos que se mencionaron inicialmente
se cumple, en la transmisién y asimilacién de los elementos
bdsicos de la ideologia** dominante, asi como la transimisién
y reproduccifén de los elementos esenciales de los valores
culturales de la clase dominante, Es decir la presentacién
implicita o explicita 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 presentes en la realidad social, da
una visién coherente y 1l6gica (dentro de si) del mundo. La
ideologia asi evidenciada, cumple la funcién de integrar y/o
conhesionar el todo social disfranzando las contradicciones
de clase dindole racionalidad y legitimidad a las mismas (con

tradicciones).

Para el caso particular que interesa, {Educacién su-
perior} es fundamental resaltar algunas consideraciones aqui
sefialadas respecto de la reproduccidén de los valores ideol6-
gicos dominantes. En un grupo muy amplio de trabajos elabo-
rados *** en este sentido, se facilita identificar la separa
€i6én que se hace de lo técnico-instrumental, de lo ideol6gico-

** Gilberto Gimenez (70) define a la ideologia como "El cam-
po de representaciones, significados, valores, conceptos,
ideas y creencias, objetiva o subjetivamente, explicita o
implicitamente, en cualquiera de sus instancias y en cual
quier escala de observacién" la cual permite asimilarla ~
al uso sociol6gico.

**%* E] caso mis significativo y depurado es el de Hilda Ta-
ba(71) afin cuando hay muchos mis, los de mayor represen-
tatividad se inscriben en la Escuela de la Tecnologia
educativa. (72)



cientifico, anteponiendo uno a otro el peso en la transmi-
si6én de ideologia. Esta situacidén no es mds que la compro-
baci6én de como opera la ideologia dominante en nuestros pai
ses, Si bien es cierto que mientras las matemidticas, esta-
disticas, anatomia, famacologia, fisica, etc. brindan un ma
yor bagaje instrumental, y literatura, filosofia, historia,
civismo, etc. ofrecen una perspectiva valorativa; también
es correcto identificar en los conocimientos instrumentales
elementos valorativos que subyacen muchas veces muy sutil-
mente.

Ahora bien, la presentacién de los elementos tefri-
cos, metodolfgicos e instrumentales, aparecen coherentemen
te organizados en las curricula. De tal forma que ademis
de expresarse en el procesc t&cnico dentro del proceso de
produceién, come un técnico (profesional), le modela su pre
sencia y participaci6n en las distintas dreas y manifesta-
ciones de la vida social, asi la configuracién de un siste-

ma social, viaviliza un proyecto histérico de clase.

Sintetizando entonces, en el sistema educativo y en
el nivel universitario, la ideologia impregna lo cientifico-
instrumental.

.

En el curriculum se integra el contenido de lo que
se transmite, prevaleciendo en un caso lo ideolfgico y en
otro lo instrumental, pero presente en ambos. Lo ideolfgi-
co e instrumental conforma una unidad, que priorizard uno u
otro, segln el tipo de calificacifn necesario en el lugar
de insercién de la fuerza de trabajo en el proceso produc-
tivo y que involucra al proceso de reproduccién social.

La necesidad que tiene la sociedad de reproducirse,
lleva a generar y consolidar las condiciones y los factores



en los cuiles fundamenta su existencia. Asi la fuerza de
trabajo como elemento bidsico del proceso productivo estd su
jeto a la necesidad también inevitable de ser producida y
reproducida. (73) '

La incorporacién de elementos 'culturales" como son
conocimientos, adiestramientos y habilidades, en una palabra
calificacifén de la fuerza de trabajo es un principio tanto
mis importante, Cuanto mayor es el grado de desarrollo de -
las fuerzas productivas en una sociedad.

La calificacién de la fuerza de trabajo es, adicionar
al conjunto de capacidades fisicas, de energia vital del ser
humano (valor de uso) las caraqteristicas sociales y técni-~
cas que la hacen més apté, y capaz de desarrollar cierta ac-
tividad (valor de cambio).

El caridcter especifico, que asume la reproduccién de
la calificacién de la fuerza de trabajo en el capitalismo
por medio de la Educacién escolar, es la piedra de toque -
que eXplica el desarrollo vertical y horizontal del proce-
so educativo. Asi, ante la necesidad de cierto tipo de ser
vicios (los médicos por ejemplo) o técnica productiva, se
obliga al desarrolloc de un proceso de capacitacién técnico-
cientifico 'que sucede en el sistema escolar.

"A diferencia de lo que ocurria en formaciones socia
les esclavistas y feudales, esta reproducciGn de la
calificaci6én de la fuerza de trabajo tiende a ser -
asegurada no sobre la préctica (aprendizaje en la -
produccién misma, comé era d411i) sino que en el capis
talismo, es cada vez mids fuera de la produccién, por
medio del sistema escolar y de otras instancias e ins
tituciones". (74)



Entonces, el proceso de formacién de recursos humanos
a nivel universitario con una multiplicidad de regiones pro-
fesionales, corresponde a la funcibén econémica de la educa-
ci6n, de capacitar la fuerza de trabajo que para incorporar-
le a 1la divisi6én técnica del trabajo, requiere un modo de -
produccién dominante.



4,- La UAM v la Educacién Superior, una Ruptura Alternativa

El desarrollo cuali-cuantitative, de la educacifn su-
perior encuentra su correlato Gltimo en los cambios estructu

rales sucedidos en la base econfémica de una formacién social.

La necesidad de hacer funcionalmente adecuado el sub-
sistema universitario se plasma por ejemplo en un documento
de ANUIES (75)

"Vincular mis estrechamente las instituciones con el
aparato productivo para que aquellas den una mejor
respuesta a las necesidades del desarrocllo nacional...
a partir del anflisis del proceso econémico acercar-
se al ajuste cualitativo entre educacidén y empleo, -
mediante la elaboracién de perfiles de conocimiento

y habilidades para los diversos tipos de actividades
profesionales requeridos actualmente y lograr su co-
rrespondencia cuantitativa, formulando cuadros indi-
cativos regionales y sectoriales de demanda profesio-

nal™.

Es evidente que la abstraccién del término "necesida-
des del desarrollo' permite un manejo retérico en el discur-
so y ambivalencias en su interpretacién. Sin embargo, debe
tenerse presente que por la naturaleza de la existencia he-
terogénea de grupos sociales, y de sus necesidades materia-
les y por lo tanto la tendencla y caracteristicas de un tipo
o modelo de desarrollo, que obedece precisamente a esas ne-
cesidades; la manifestacidén concreta de las necesidades, es
muy dispar. Entonces hablar de necesidades como sujeto, -
pierde su sentido, sino se les caracteriza con su predicada;
que en este caso se refiere al grupo o0 grupos sociales que

las detentan.
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El significado de la caracterizacidén de las necesida-
des en torno a los grupos sociales implica, asumir una posi-
cidén, y significa un grado de compromiso que lleva por lo -
tanto a definir una estratégia educacional, que afin cuando
no explicitamente, de cualquier forma involucra una posicién

universitaria.

La UAM desde su creacién incorpora elementos defini-
torios en este sentido. Se créa como respuesta politica del
Estado, ante la creciente demanda de educacién superior en
el &rea metropolitana y con una propuesta paralela de gene-
rar profesionales capaces de abordar cientifica y fécnicameg
te los problemas nacionales. Si bien hasta aqui aln no se
separa de la formulacién general que hace también el documen
to de ANUIES, si existen una importante producci6én de traba-
jos dentro de la UAM y especialmente en Xochimilco, donde se

llega a un nivel de particularidad mayor.

Esta definicién, que no por discrepante del discurso
dominante es totalmente antagbnica, si conlleva una clara va
loracién de la realidad social y hace explicito un compromi-
so con "las necesidades de las clases mayoritarias" (76) Ls
to tiene reelevancia seflalarlo porque representa una ruptura
con las formulaciones de compromiso con la "nacién" que mu-
chas instituciones de educacién superior hacen. También se
debe seflalar, que la posibilidad de hacer efectiva, y vehi-
culizar en la prictica social, esa declaracién de compromi-
so, es un hecho que estard modelado, impulsado o detenido -
por las condiciones objetivas que el movimiento de la lucha

de clases tenga en un momento histérico.
Ahora bien, la expresién de este hecho se traduce en

la blGsqueda de nuevos espacios de prédctica, para conformar

una perspectiva no convencional de la pridctica dominante. En

71



medicina se identifican al interior de las Practicas socia-
les de las profesiones {Prdctica Médica) distintas tipolo-
gias:(77)

a) Practicas decadentes (Medicina liberal)
b) Prdcticas estables o dominantes (Medicina hospita-
laria)

c) Pridcticas emergentes (Medicina comunitaria)
las cuales significan una posicidén de deslinde, al enfocar
la atencidén mids que en el mercado de trabajo, en las necesi-
dades reales del pails, que propone tomar como guia del desa-
rrollo curricular las prédcticas sociales. Por ahora el secfia
lamiento sirve para enmarcar COn mayor precisién como se con
ceptualiza y desciende metodoldgicamente el compromiso uni-

versitario que le da un carécter alternativo.

4.1, Tres elementos de un Proyecto Universitario

En este momento, se hace necesario llegar a una
identificacién mds especifica de algunos elementos
que permiten definir y caracterizar con mavor rigor
la valoracibn alternativa de un modelo educativo. -
Para tal efecto se presentan 3 aspectos o elementos
contenidos en las referencias conceptuales vy en las
experiencias précticas realizadas hasta hoy.

a) Clemento Social

Es una posicidn desde la perspectiva universitaria, que
en el contexto de las relaciones sociales que definen su

existencia material como institucidn, establece el qué y
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c6mo se articulard con los dmbitos de la Formacién econf-

mico~social que le permitan desarrollar su funcién social.
Aqui es donde se presenta la autonomia funcional de la Unil
versidad ya que, la funcién universitaria ademds de ser de
terminada por las exigencias del sistema de relacicnes do-
minantes, &sta (la Universidad) determina sus propias y -

particulares formas de articulacién. Situacidén que pasa a
ubicar tal definicién en el dmbito de las relaciones de Po
der y particularmente respecto del Estado, que no eliminan

en si el principio de contradiccidn a su interior.

Es un aspecto que valora el papel social de la Universidad,
en un &mbito de lucha para reproducir, o transformar las
relaciones predominantes en la sociedad. Para la Educacidn
Médica, &sto se expresa en dos dimensiones: el de lag ins-
tituciones de Salud y el de las instituciones educativas.
En lo referente a &sta Giltima, para no ser repetitivo en lo
que se ha sefialado ya, con anterioridad, solamente se men-
cionard que la creacidén de la carrera de mecdicina en Xochi-
milco, ha estado siempre inmersa en el contexto de este pro
yecto universitario, pero en cuanto a lo especifico que tie
ne la educacidn médica, se han formulado distintas y en oca

siones excluyentes interpretaciones,**

Algunas muy directas caracterizan lo alternativo de medici
na en la implementacidn de prédcticas que temporalmente han
sido emergentes pero que el propio desarrollo de los servi
cios de salud las ha a2abzorbido e incluso elirminuic, otras

mids tienden a secflalar elementos inexistentes en los hechos

v solo formulados a nivel programitico en el mejor de los

*% Por lo menos se pueden mencionar: el documento '"Bases pa-
ra el Diseilo Curricular de Medicina'", Villarreal, R. et al
CBS. 1879, "El Disefio Curricular". Guevara, G.((bmpﬂﬂdor)
CBS. 1976. "Plan de Estudios de 1la Carrera de Medicina'".
CBS S/F.{(Plan de estudios vigente hasta hoy)
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casos, o solo como parte del discurso dominante del funcio
nario en turno. Para nosotros sustentar en alguna base de
mayor firmeza la modalidad de priactica social que debe de-
sarrollar el egresado para inscribirse en la Prdctica Mé&di
ca, tiene como substrato analitico la tendencia histdrica

de la P.M. en nuestroc pais.

Se presentd ya en el marco tebrico, una caracterizacién de
la P.M. y fue sefialada la importancia en tanto la magnitud
de cobertura que la medicina institucional representa. En

funcién de ello y ante el progresivo incremento de la pre-
sencia de las instituciones de salud en la sociedad, y te-
niendo como teldén de fondo los cambios funcionales, organi
zativos y operacionales que el sexenic actual ha delineado
para la creacidn del Sistema Nacional de Salud (78); se -

puede asegurar la consolidacidén mayor de &sta forma de P.M.

Alin mds, como argumento para ese hecho, podemos afirmar -
que la crisis fiscal del Estado (79), coloca en una inelu-
dible situacién al mismo. Porque si por un lado, la dismi
nucién de ingresos y el recorte presupuestal, limitan se-
veramente la posibilidad.del crecimiento progresivo de los
Servicios de Salud, también por efectos de la crisis econé
mica, debe mantener la politica social a un nivel tal, que
sin eliminar sus acciones, pueda permitir, el ahorro del
gasto y simultdneamente seguir fungiendo como amortiguador
del descontento social, ahora muy labil por la crisis. (8Y)
Entonces la alternativa que surge a la vista es el Siste-
ma Nacional de Salud, que al coordinar acciones, reduce -
duplicidades, (81) abarata costos e incrementa efectos, de

significacidén politica para el refuerzo del Estado.
Pero en el momento actual, alin es prematuro (por las limi-

taciones en la informacidén) predecir cual serd el modelo

que seguird el SNS sin embargo, no es un obstdculo para

74



afirmar que el efecto que puede tener el SNS, seria total
mente consecuente con la necesidad racionalizadora del gas
to plblico v con el perfil eficientista y pragmdtico que

asume el Estado. Por lo tanto es perfectamente posible su
poner, que en los préximos lustros lejos de perder terreno
la medicina institucional, va a afianzar mids v con mayor

eficiencia su presencia en la Pré&ctica Médica del Pais. He
gemonizando con sus caracteristicas a las otras formas que

estén en capacidad de substituir.

Este hecho, no ubica en términos estrictos el planteamien-
to de practica emergente que formula el Documento "Disefio
Curricular" (82) entre otras razones porque el panorama -
existente en aquel entonces (1976) y el actual es con mu-
cho cualitativamente distinto, debido a la dindmica que -
han seguido las instituciones, pero si podemos asegurar -
que al constituirse el SNS, al médrgen del modelo que adop-
te; abre una brecha creativa de insercién para el médico
de la UAM-X. en tanto por la misma 16gica racionalizadora,
se torna necesario ensanchar la base y mantener o disminuir
significativamente el crecimiento de la pirdmide asisten-

clal del primer, segundo y tercer nivel de atencidn.

Lo anterior nos ubica en la perspectiva de la medicina ge-
neralista, no solo en cuanto al médico por su grado acadé
mico, sino fuandamentalmente por su &mbito de insercidén vy

por su funcién asistencial.

4.1.
b) Elemento Cientifico

Es con mucho el aspecto mids resaltado y privilegiadc en mu

chos casos del quehacer universitario, se refiere a la
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esfera de la formacién cientifico-técnica del profesional;
que en si misma no justifica este elemento. Asi por ejem-
plo en la Reforma Universitaria de Cérdoba (83) ademds del
cuestionamiento a la estructura universitaria, Se pusc en

juicio al conocimiento como esencia de la Universidad.

Tiene por lo tanto otras implicaciones. Responde a las ne
cesidades técnicas y cientificas de la produccién, tanto
como a los cambios y requerimientos de la divisidén social
y técnica del trabajo que las mismas generan, pero que lle
gado un momento se autonomizan. Estas filtimas se relacio-
nan también con el avance de la ciencia y la tecnologia -
que constituyen el saber propio de un drea (84) que define
la formacién académica de un profesional. Un grave error
consiste en aislar y tomar cuantitativamente el acumulo de
conocimientos producidos histéricamente, como el midximo de
informacién a transmitir y convertirlo en el motivo b&sico

del quehacer docente., (85)

La ciencia como tal encierra dos finalidades, una externa y
otra interna, la primera se refiere a su determinacidn so-

cial y significa contribuir al:

- Desarrollo de las fuerzas productivas (particular-
mente en la fase de auge industrializador del Capi

talismo).

- Mantenimiento de las relaciones de produccidén, o

en su transformacidén y destruccidn.

La segunda (finalidad interna) se refiere al conocimiento
progresivo en complejidad y minuciocidad de un objeto. Es-
ta finalidad es inherente a la ciencia y lleva a constituir

dreas de conocimiento muy especificas., (86)
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Esto remite a la naturaleza de la ciencia y c6mo se expre-
sa, ya que si bien por un lado, tiene autonomia propia; por
otro estd subordinada a la dinémica particular de un con-
texto econdémico-politico. Lo que si es inegable que la -
ciencia en general y que las ciencias humanas y naturales
en particular han contribuido (y lo hacen actualmente) a ge
nerar condiciones para la existencia y organizacién del hom

bre en cuanto género.

Lo anterior no invalida de ninguna forma los usos que de -
ella se hacen para llevar a cabo prdcticas lesivas al hom-
bre ni tampoco el uso i1nstrumental de principios cientifi-
cos para legitimar posiciones idecl6gicas y politicas en el
contexto de la lucha de clases (§7). AlGn asi el cardcter
més significativo de la ciencia se expresa en cuanto logra
persuadir - de sus postulados y de su vigencia en la précti

ca Social.

Asi entonces, el saber acumulado en un drea determinada co
'mo la medicina, tiene como fuerza motriz éstas condicionan-
tes. Que al estar contenidas en un cuerpo articulado de

conocimientos no implica por ese solo hecho, que es el to-

tal que se debe aprender.

Pero si éste es el caso, entonces: ;Cull es el limite que
puede regir?.y por lo tanto (En base a qué se establece ese
limite? Una respuesta que implicita o explicitamente se ha
dado con mucha frecuencia en medicina, sostiene en la pric-
tica, que se debe agotar al mdximo y con la mayor profundi-
dad posible el conocimiento existente para un drea del sa-
ber, &sto sin entrar a las implicaciones filoséficas y me-
todol6gicas que tal situacién plantea. En algunas propues
tas curriculares €sto ha quedado plasmado y han sido cali-

ficados de enciclopedistas. (82)
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“Aqui entonces estd presente otro componente alternativo,
de la UAM-X y que serd plasmado en el perfil del Médico.
La respuesta afirmativa a la primera pregunta, acepta el
establecimiento de un limite en el conocimientc necesario
y se define ese limite en funcién del andlisis del marco
que establece la pré&ctica social de la medicina. Por lo
que la adquisicidén arbitraria de Procedimientos, técnicas
y conocimientos contenidos en el saber cientifico se des-
carta y se toma como criterio de seleccién y prioridad las
necesidades y requerimientos de la profesién médica, en su
ejercicio préctico y en el contexto de la medicina insti-

tucilonal.

Otro elemento superado, por lo menos en el planteamiento,
es el ejercicio académico en la integracidn del conoci-
miento en cuanto a evitar la parcializacién de &reas y -
sub-4reas cientificas y en cuanto asumir la integracién
teoria-prdctica, como la esencia del ejercicio docente en

un modelo innovador como el de Xochimilco. (89)

El otro elemento que involucra al proyecto académico o -
cientifico, se refiere al cardcter ideologizante que tie
nen los conocimientos incluidos en el saber de una profe
si6n, ya seflalamos con anterioridad como se han separado
los conocimientos técnicos de los sociales, los primeros
instrumentales y los segundos ideoldégicos. Llevar este -
postulado a un rigorismo falso, negaria el cardcter vehi-
culizador de los conocimientos en la consolidacién de la

conciencia social.

Por principio no se niega el cardcter ideoldgico, sinoc que
en un deslinde explicito se exterioriza la limitacién que
puede llegar a tener y se enmarca en su dominio, sin hacer

extrapolaciones falsas y deformantes.
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Esto se ve claramente, en la enunciacifén del saber que se
requiere para obtener una capacitacién cientifico-técnica
en las escuelas de Medicina tradicionales, donde el curri
culum es solo un listado de asignaturas sin un deslinde
explicito como hemos seflalado, donde se da por sabido que
lo tGnico que se ensefia es ''ciencia'. Reconocer entonces
que en la incorporacién de disciplinas, consideradas hasta
ahora no especificas del drea profesional del médico, va
ademids de una formaci6n ideolégica explicita una totalmen-
te nueva interpretacidén 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 Pricti-

ca Social exige hoy dia,®*%

Resumiendo: Lo que caracteriza al elemento cientifico, den
tro de la propuesta y lo hace alternativa, es romper con
la formacidn enciclopedista, absolutizante, vinculando el
marco de definicién a situaciones reales surgidas en la -

- pradctica. Romper la formacién eficientista, dando un re-
ferente cientifico e ideolégico explicito, que dé& mayor
capacidad de andlisis y por lo tanto de vinculacién y trans
formacidn del nivel de la realidad con que interactfe en
la préctica. Evitar la parcializacién del pensamiento, al
integrar teoria y préctica y asociar permanentemente el co
nocimiento adquirido o que adquiere con la prictica social,
en el contexto de la P.M,

#%%* Al respecto se ha realizado una investigacién por la Aso-
ciacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina -
(AMFLM), que a pesar de no estar concluido atGn, ya per-
mite observar c6mo, de manera creciente, este fenbfmeno se
presenta en la educacidén médica del Pais. También se pue
de profundizar en Garcia J.C. Op. Cit. y Garcia C. y Pe-—
rera S. Op. Cit.
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40'1-
c) Elemento Metodol6gico

En mGltiples prcyectos universitarios, el cémo organizar,
insttrumentalizar y operar la ensefianza-aprendizaje es el
elemento que se privilegia; &sto, tanto porque es un as-
pecto que fdcil y permanentemente se tiene presente por -
la universidad, como porque las tendencias modernizantes
de los filtimos tiempos, han llevado en no pocas ocasiones,
a tratar de reproducir lo mis exactamente posible modelos
surgidos u operados en otros palises. Esta situacidn ex-
presa, no solamente una decisién de continuidad y por lo
tanto acritica; sino ademis, porque acepta en rigor y sin
reflexidén previa, las précticas sociales vigentes. ( 90)
Al mirgen de las modificaciones optimisadoras que se in-
tenten, no toca la esencia de su existencia como préacti-

cas. socilales.

Este proyecto (como componente del quehacer universitario)
ha sido el m&s resaltado y empleado por la tecnologia edu
cativa, para plantear modelos curriculares con supuestas
inovaciones que no van mé&s alld de modificaciones pedagé-
gicas y didédcticas en sus propuestas (91), las cuales son
cuestionables por el método y la visién subyacente que sus
tentan, y orillan ademds, a incurrir en una manipulacidn

del proceso educativo que tales propuestas conllevan. (92)

Un proyecto educativo, limitado a inovaciones en su proyec
to pedagbégico no ofrece muchasalternativas de cambio. Sin
embargo, é&sto no niega de ninguna manera, el incuwplimiento
de su funcidn segln los requerimientos de una sociedad de
clases (93). Por lo tanto, el proyecto pedagégico conteni
do en un curriculum, deviene en el proceso metodolbgico -
por medio del cual el proceso de ensefianza-aprendizaje, ad
quiere materialidad para conformar la formacién profesio-
nal esperada, con el complemento de los dos proyectos sefia
lados anteriormente (Social y Cientifico).
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La divergencia inicial que rompe con los modelos tradicio-
nales de educacifn, se expresd en una inquietud central que
di6é origen al Proyecto Xochimilco. La transmisién unidirec
cional de conocimientos del maestro al alumno, la reproduc-
cién de un modelo 16gico, tebrico-deductivo y por lo tanto
la escicién teoria-préctica; que prevalece en la ensefianza
tradicional, aqui se pretende superar, al poner en relacifn
a los participantes en el proceso enseflanza-aprendizaje ba-
jo una nueva relacién de Poder en funcién de un objeto de
conocimiento diferente al tradicional; el conocimiento acu
mulado en el mé&todo tradicional, por el conocimiento nece-

sario en el método modular.

El proyecto metodolSgico o pedagdgico de la Unidad Xochimil

co presenta respecto del sistema tradicional las siguientes

diferencias:*

TRADICIONAL MODULAR
Modelo Transmisién del Construccidén del
Educativo conocimiento conocimiento
Funciones Docencia, investiga- Integracién de la Do-
Universita- cibén y extensidn, se cencia, investigacidn
rias parados, independien y servicio en torno a

tes.

objetos de transforma-
cién.

Unidades de
aprendizaje

Asignaturas

Médulos

Estructura
de la Cien-
cia

Disciplinaria

Interdisciplinaria

gsggggigﬁgo Informativo Formativo

Papel del . Coordinador del tra-
Docente Expositor bajo grupal

Papel del Receptivo, pasivo Activo, critico
Alumno --

Unidad de

Aprendizaje Individuo Grupo

Dinamica

Docente Autoritaria Democridtica

* Modificado de Baz Margarita. "El Modelo Educativo de la Uni-
dad Xochimilco™.



El elemento inovador, de la metodologia de ensefianza-apren
dizaje de Xochimilco se presenta en el Objeto de transfor-
maci6én. Debido a un postulado que involucra dos dimensio-

nes (93) una epistemolégica y otra social.

En su dimensi6én epistemolfgica, se postula que:
“Conocer un objeto, conocer un acontecimiento, no es
solamente mirarlo y hacer de €l una copia mental, una
imdgen. Conocer un objeto es actuar sobre &1, Cono-
cer es modificar, transformar el objeto y entender el
proceso de su transformacifn y, como una consecuencia,
entender la forma en que el objeto es construido. Una
operacidn es, asi, la esencia del conocimiento, una
accidén internalizada, la que modifica el objeto del
conocimiento™. (94)

.este proceso de interaccién y ubicacidén del Sujeto cognocen

te y el objeto de conocimiento, trae un difdlogo donde el as

censo progresivamente superador, 1lleva a la construccién

cientifica del concocimiento.

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 insercidén en la naturaleza -es decir la realidad- 1la

presencia del ser viviente, de un objeto entre objetos, la
constitucién 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-
ci6n como esencia propia del conocimiento, este proceso de
transformacién presenta dos niveles de interpretacién, uno

sincrénico y otro diacrbénico. La primera su transformacién



sincrbénica, se refiere a la relacién de la prictica social
del género humano. Es decir, en la produccién y reproduc-
cién de la vida del hombre: Millones de veces repetidas,

en la transformacién cotidiana, cada vez mis profunda y uni
versal por parte de la actividad cooperativa de los hombres,
donde tienen su fundamento las ideas, categorfas, princi-
pios, la raz6n misma. La historia humana es la prueba di-
recta de la necesidad de los procesos del mundo real, de la
racionalidad de lo real, sin lo cual la supervivencia del

género seria imposible. (96)

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

nunciar, ésto es el resultado de la pridctica transformado-
ra., (97) Porque el conocimiento de la realidad es el re-

sultado de las transformaciones de la sociedad, y en alti-
mo andlisis, son estos procesos (en cualquiera de sus nive
les de movimiento) los que se ensefian, los que constituyen
el objeto de la educacién. Por lo tanto aqui se encuentra

la dimensidn sociolégica del objeto de transformacién.

La consideracién de la insercién social e hist6rica del ob
jeto de transformacién en una realidad, al concebir y pro-
mover su cambio y/o transformacifn en una direccién deter-

minada, expresa con mayor evidencia su dimensifén social.

Hasta aqui, el caricter general que tiene el objeto de trans
formacién en sus implicaciones metodolégicas para 1la ense-
fianza, donde es evidente que no solo tiene conotaciones efi
cientistas de cémo aprender mejor, sino que asimila el cono
cimiento (en cuanto a su generacién y transmisién) & un -
ejercicio sustentado en la prédctica, como patrdn de accién.

para definir el qué y cbémo aprender.



IV PERFIL PROFESIONAL PROPUESTO

1.- Funciones de la Prictica Profesional

En la definicién del perfil profesional del médico
que 1la Universidad Autdénoma Metropolitana- Xochimilco debe
formar, se encuentra el motivo central de los elementos pre
cedentes. Ahora se hace necesario articularlas con la enun
ciacidén propia del quehacer técnico-profesional, que les de

vigencia.

Una primera consideracién 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
médico, Es pertinente sefialar qhe el nivel de existencia,
donde tiene lugar el campo profesional es aquel que la préic
tica médica conforma para la accidén del médico. Esto signi-
fica entonces; que la localizacidén y abstraccién de componen
tes, es una discriminacidén virtual de una amalgama concreta,
donde simultidneamente se realizan en una actividad, accién o
maniobra, uno, dos o mids componentes que corresponden a dis-
. tintos objetivos, o bien a diferentes espacios de la técnica

o ciencia médicas.

Por lo que agrupdndolos esquemiticamente, se pueden
presentar asfi:

FUNCIONES TECNICO-CIENTIFICAS DEL QUEHACER
PROFESTONAL DEL MEDICO

I.- Servicio o Asistencia
especifica

a} Prevencién
inespecifica

b} Curacién
¢} Rehabilitacién
II.- Investigacidn
III.- Docencia
IV.- Administracion



Por supuesto el elemento caracteristico de las accio
nes del médico lo constituye la asistencia o servicio. En
ello se reconoce el &mbito de insercifén estructural que es-
te profesional tiene en la sociedad, y d4, simultaneamente
la naturaleza especifica de su capacitacién 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 comprensibén y posible agfupamiento, se clasi-
fican en Preventivas, las cuales pueden ser: a) inespecifi
cas y b) especificas. Curativas y Rehabilitatorias. Esta
estratificaci6én identifica, distintos momentos de actuacién
con diferentes procedimientos y té&cnicas; sobre un mismo pro
ceso (la Salud-Enfermedad). Con ello se identifica ademis,
al Proceso Salud-Enfermedad como el objeto propio del queha-
cer del médico; y sobre las bases enunciadas con anteriori-
dad a este respecto (P-SE) se reconocen dos niveles de accién:
el individual y el colectivo, por lo que los tres momentos
seflalados (prevencién, curacién y rehabilitacién) no hacen
por ese solo hecho una distincién entre los momentos del pro
ceso S-E y los niveles de accién, M&s sin embargo, si se
acepta que en alguno de los momentos tenga preeminencia lo

individual sobre lo colectivo y viceversa.

Con la presentacién en primer 6rden del Servicio o
Asistencia, tambi&n se destaca en esa misma prelacién su im
portancia respecto de las demds funciones y reafirma la idea
que esto constituye el sujeto nodal de la préctica profesio-
nal, independientemente de la forma de Prédctica Médica en



que se inscriba, aGn cuando se destaque algGn momento, se
constituye en el predicado que orienta en direccién de algu
na modalidad de P.M.

Las tres funciones restantes (Investigacidén, Docen-
cia y Administracién) si bien no son propias de cualquier
préctica profesional, si matizan una forma de P.M. La In-
vestigacibén se dirige a sefialar dos niveles de existencia
del quehacer profesional, ambos surgidos de la funcién asis
tencial o de servicio; por un lado se refiere a la detec-
cién y formulacién problemdtica de interrogantes sobre re-
sultantes de la accién preventiva, curativa o rehabilitato-
ria y que presenten en su valoracién cuanti o cualitativa
necesidades de solucibén asistencial. En otro sentido se re
fiere a la bﬁsque&a sistemdtica de informaci6én y formacién
auto dirigida del profesional. Ambos niveles se ccmplemen-
tan, con el conocimiento previo de una realidad -fundamen
talmente colectiva- de Salud-Enfermedad, para disefilar las
estratégias de accibn pertinentes.

La docencia, se inscribe en la accién educadora que
interpreta una relacién del médico con su entorno sccial,
como una interaccién de transmisién reciproca de conocimien
tos y con repercusién importante para la evolucién del pro-
ceso S-E, también involucra el nivel de interaccién médico-
paciente, donde ademis del acto especificamente de servicio
se dd una informacién al enfermo, desmistificando y despose
cionandose el médico, del conocimiento como patrimonio per-.
sonal y generando asi, un proceso colectivizador del saber
para sumarlo al esfuerzo autogestivo por la obtencién, con-
servacién y restablecimiento de la salud,

Finalmente la Administracién, considerada no solo co-

mo técnica de la operacién funcional de un sistema, sino



principalmente como espacio de la P.M. donde tiene existen-
cia, la accifn colectiva de la prictica profesional. Por lo
tanto en el quehacer profesional que plantea rebasar la ac-
cibén individual del médico con el enfermo, es inminente el
conocimiento, manejo y operacidén de los principios e instru-
mentos de la administracién que lleven a construir una fun-
¢ién de servicio mucho mds rica y sobre todo, con repercusio
nes de calidad y magnitud superiores. Tambi&n esta funcién,
esta llamada a inscribirse con mayor vigencia en la Prictica

Médica institucional.

) En sintesis, al formular clasificatoriamente el per-
fil profesional en cuatro funciones técnico-cientificas, se
hace identificando la esencia de la pré&ctica profesional -
otorgindole las particularidades que bajo un planteamiento
inovador, valora y destaca elementos contenidos en ellos -
mismos, dindoles por lo tanto un sentido preciso y concreto,
evitando con ello, dejar a un nivel de ambiguedad su propia
ubicacién en el terreno de la prictica profesional y por lo
tanto de la Prictica Médica.

2.~ Tareas Profesionales.

Desagregar las funciones de la prédctica profesional
en TAREAS PROFESIONALES, permite llevar ese nivel de concep-
tualizacidén a uno menor y simultfineamente ejercer una limi-
tacién para la posterior formulacién del plan de estudios o
del Mapa Curricular (99) omitiendo con alto grado de certe-
za, incurrir en los errores enunciativos de interminables
indices tem&ticos.

Conceptualizar la tarea profesional implica su valo-
racién que se refiere a la actividad profesional, que invo-
lucra en el terreno de la PRACTICA, el hacer cotidiano del



MEDILD
esto es, un conocimiento tebrico, un método de razonamiento,

una metodologia de an&lisis, exploracién de datos, valores,
signos etc. utilizaci6én de maniobras, procedimeintos, técni-
cas y recursos instrumentales de apoyo para dar solucién a
problemas concretos, tanto individuales como colectivos, ge-
nerales o particulares, mediatos o inmediatos, diacrénicos o

sincrénicos 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 precisién mayor, se refiere a
las acciones que involucra una tarea, con ello se sefialan
los medios por los cuales se llega a desempefiar una tarea
profesional.

La finalidad de formular de esa manera el perfil pro-
fesional, se debe a que al operacionalizar los contenidos
académicos, funcione a manera de dique para &stos; es decir,
sea el entorno que permita demarcar la extencién y pro-
fundidad con que se deben considerar. Por supuesto esto tie
ne un grado de flexibilidad, que estd determinado por la pro
pia estructura 16gica que la construccién de algunas 4reas
del conocimiento tiene y donde no se puede obviar un ascen-
so gradual en extensién y profundiad de conceptos centrales
(100). También esta formulacidn permite expresar directamen
te y con mayor explicitacién los aspectos inovadores y/o al-
ternativas que significa la educacién médica en la UAM-X, co
mo resultado del andlisis de los elementos presentes en el
Marco Tebrico.



3.1. ASPECTOS GENERALES

En la Universidad Autfnoma Metropolitana-Xochimilco,
deberd proyectarse fundamentalmente la formacién de un pro
fesional médico, que tenga su insercién en la Medicina Ins

titucional y en el primer nivel de atenciédn.

Esto significa que la formacién proyectada, implica
la capacitacidén técnica y cientifica en aquellos aspectos

que como M&dico General, le posibilita desarrollar las ac-

ciones y actividades contenidas en los principales progra-
mas del sector salud, ademds de generar otras iniciativas
profesionales congruentes con las necesidades que su espc
cifica insersién en las colectividades demandan los grupos
sociales mayoritarios. Ello guia las necesidades de cono-
cimiento y aplicacién, de la metodologia cientifica, con
una disposicidn pefsonal y profesional para integrarse en
equipos interdisciplinarios; generar atencifn médica indi
vidual y colectiva, comprendiendo aspectos de prevencién,

curacién y rehabilitacién, dando énfasis a la prevencién.

Sus acciones estardn orientadas por un sentido cri-
tico y transformador del nivel de la realidad en que se
inserte, adecuando su prdctica a las condiciones que exijan
el espacio geogridfico o la estructura institucional donde

se desempeiia.

Los principales campos en los cuales debe actuar pro

fesionalmente son:

89



1. Servicio

2. Investigacibn

3. Docencia

4. Administracién

1. Servicio:

La atencién mé&dica constituye la principal actividad

gue el médico debe ejercer. Se ha dividido en 3 &reas

generales:

1.1. Prevenci6n

1.2. Curacién

1.3. Rehabilitaci6n

1.1. Prevencion

1.1.1.
1.1.2.
1.1.3.
1.1.4.
1.1.5.
1.1.6.
1.1.7.

1.1.8.

1.1.9.

1.1.10.

Consulta a sanos, nifios, embarazadas, adul-
tos.

Promocifn de la higiene personal, escolar,
del trabajo.

Educacibn para la salud.

Educacifn sexual.

Inmunizaciones.

Principales enfermecdades infecto-contagiosas.
Deteccifn temprana de la cerviéo—uterino, T.B.P.
" Diabetes, Farmacodependencia '

Participaci6tn en algunas acciones preven-
tivas de la desnutricién.

Protecciftn sanitaria de las fuentes de
abasto de agua y aliméntos.

Acciones para el saneamiento de lugares co

munes: vivienda, recreaci6én, trabajo.



2.

. 3

1.1.11. Prevencién de riesgos, accidentes y enfer
medades de trabajo.
1.1.12. Disposicién de desechos, excretas y basu-
| ra.

1.1.13. Control de vectores, fauna y flora nociva.

1.2. Curacién.

1.2.1. Dx y tratamiento de las enfermedades més
frecuentes conociendo y actuando a su ni-
vel, sobre sus principales complicaciones
de acuerdo al grado de comprémiso vital %

del paciente y canalizando en su caso.

1.2.2. Tratamiento de primera instancia de las

urgencias médico~quiriirgicas mds frecuen-

1.3. Rehébilitacién

1.3.1. Prevencidén y Dx de las limitaciones, incapa
cidades e invalideces m&s frecuentes a nivel
individual y colectivo.

1.3.2. Indicgciéﬁ y/o realizacibén de programas
rehabilitatorios simples a nivel indivi—
dual y colectivo.

1.3;3. Seguimiento y vigilancia de los fesultados
de dicho programa a nivel individual y co-

lectivb.

Investigacién

2.1. Desarrollar un conocimiento lo m&s completo posible



Al

de la situaci6én de salud del lugar donde se desem-

pena.

2.2. Desarrollar e instrumentar investigaciones especi-
ficas de acuerdo a las necesidades particulares

de salud del lugar donde se desempena.

2.2.1. Desarrollar investigaciones, problemati-
zando los aspectos que, en su préctica co-
tidiapa, resulten relevantes.

3. Docencia
| 3.1. Transmitir y divulgar de la mejor manera los co-
nocimientos que conforman el saber mé&dico.
3.2, Disenar programas de formacitn de recursos de salud
propios de las poblaciones.
3.3. Colaborar con los programas educativos institucio-
nales en el &rea de educacibén para la salud.
4., Administracién
4,1. Confeccionar planes de trabajo, organizar, dirigir
y contrelar los recursos a su cargo, para operar
programas de salud. ‘
4,2. Recolectar, organizar, procesar e interpretar la’;

informaci6n de salud del &rea.



1.1.1.

Consulta a Sanos; nifios, embarazadas, -adultos.

Objetivo:

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

a su cargo, informando y transmitiendo conocimientos acerca de --

las principales enfermedades del &rea de trabajo y de cada grupo

expuesto.

TAREAS:

a)

. b)

c)

d)

Conocer los patrones de normalidad seglGn edad y ocupacién,
de los ninos, embarazadas y adultos para el fortalecimien
to de los mismos, para la prevencidn y/o la correccibn
temprana de sus alteraciones significativas en los grupos
referidos.

Generar y actualizar en base a la consulta de sanos, el
archivo clinico de la poblacidn de nifios, gestantes y adul
tos con los pfinqipales aspectos de la edad y ocupacitn
favorables a la salud o lesivos para la misma, que nos per
mita llevar a cabo actividades de vigilancia epidemiol&gi-
ca.

Difundir los riesgos desencadenantes en ninos, de enferme-
dades infecto-contagiosas, neurolb6gicas, dermatol&gicas,
parasitarias: en el nficleo familiar, en centros escolares

y de recreo.

Difundir los principales riesgosen que.se encuentra la emba
razada en cualquier edad o siﬁuacién. Detectar y mante-
ner en control a las embarazadas de la poblacién pera orien
tar y evitar inferpretaciones errbneas del curso del embara
2z0. Organizar y conducir grupos de discusiftn con embaraza-

das para su mejor atencién.



e) Difundir los riesgos de las enfermedades mds frecuentes
de los adultos, sean mujeres u hombres, sobretodo los -
relacionados al trabajo, para desarrcllar las formas de

prevencidn més eficaces.

1.1.2. Promocibn 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 per
.éonal 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 gue impidan desarro-
llar una higiene adecuada, (carencia de: agua potable, dre
naje, depbsitos de basura, promiscuidad, fauna.nociya, etc.)

b) Detectar y difundir los aspectos agresivos del ambiente
laboral, escolar y de la vivienda. |

¢) Promover en los centros de concentracién de personas,
(laborales, escolares, hogares y de recreacibn) el desarro-
llo de medidas colectivas gue eleven las condiciones de hi-

giene:

—- Para la preparacidn, conservacibén y consumo de atimentos

Yy bebidas .
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- Para evitar enfermedades por contaminacién fisicoguimi-

ca © biolégica del ambiente.

1.1.3. Educacidn para la Salud.

Objetivo:

Comprender la importancia de la educacidén para la salud, como ele
mento destacado de la pré&ctica profesional para démistificar- el sa-
ber m&dico convencional y traducirlo en conceptos accesibles y
adecuados al nivel del desarrollo cultural del grupo social a que

se dirige y asi elevar el nivel de salud.

TAREAS:

a) Identificar los elementos de ideas, creencias y conceptos
gue respecto de la situacién de salud y enfermedad posean
los grnpas snniales con los cuales se trahaja.

b) Retomar y cohplementar la informacibn respecto de los pro
blemas de salud m&s relevantes de las poblaciones en cues-
tidn, difundiendo las medidas pertinentes desde la perspec
tiva de la situaci§n de salud que se guiere modificar.

c¢) Realizar campanas de informacidn y discusiQn en los nficleos
de la poblacibn cercana a la unidad cl;nica como en la po-
blacibén general y que son necesarias para elevar las condi-
ciones de salud, respetando las formas_particulares de or-

ganizacibn y participacién.



1.1.4.

¥

Educacién Sexual.

Objetivo:

Brindar la informacién necesaria y suficiente a la poblacién a su

cargo, considerando los momentos del desarrollo sexual propios de

la naturaleza humana (Distinguiendo las particularidades de acuer

"do a la edad y sexo) para el logro de mejores resultados en la

bGsqueda de un nivel adecuado de salud.

TAREAS :

a)

b)

c)

d)

Difundir en el nficleo familiar especialmente entre los pa
dres, las caracteristicas propias del desarrollo sexual

en los diferentes estadfos de maduracibn ¢omo son: preesco
lar, ;escolar y adolescente.

Difundir en coordinaci&n con el programa de educacibn se-
xual de la SEP y con los profesores de las escuelas en su
drea de influenqia, la informacidn referida al nficleo de
estudiantes, de écuerdo a su edad y muy importantemente a su
grado y tipo de desarrollo cultural. :

Efectuar pléticas por demanda y/o a personas escogidas
exprofeso, referentes a los métodos de contracepcidn; brin
dando informacién suficiente y fidedigna.

Ofrecer indiﬁidual y colectivamente plé&ticas acerca de las
enfermedades de transmisibn sexual, su implicacidén, formas
de prevencifén y medidas higiénicas.necésarias, asi como

las ‘acciones a tomar en caso de presentarse sintomatologia.



1.1.5. Inmunizaciones.

Objetivo:

Aplicar las medidas de proteccidn inmunolégica especifica en los
grupos humanos de mayor suceptibilidad.

TAREAS :

a) Tener en actualizacidn permanente uﬂ archivo inmunol&gi-
cO (registro permanente de dosis y esquemas de vacunacibn)
de la poblacidn a su cargo de tal forma que permita cono-
-cer en cualquier momento los universos a vacunar, los re-
guerimientos de material y equipo y los esquemas bomple-
tos e incompletos.

b) Difundir por medios idSneos en la poblacibén la importan-
cia de la vacunacién de los nifos, las po;ibles reacciones
y las contraindicaciones que.correspopdan en cadé caso.

c) Programar en coordinacién con todo el personal implicado,
las campafias de vacunacidn, para establecer.la ruta criti-
ca y la logistica de la operacién para la preservacidn en

condiciones adecuadas de los productos biolégicos .
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1.1.6. Prevencifn de principales enfermedades infecto-contagiosas.
Objetivo:

Prevenir y controlar en los diferentes grupos de edad las princi-
pales enfermedades infecto—coﬁtagioéas que se présentan a nivel del.
pais o del espacio especifico de trabajo.

TAREAS:

a) Detectar por medio iddneo las principales enfermedades in-
fecto-contagiosas y medir su impacto social, cualitativa y
cuantitativamente.

b) Conocer lés diferentes modelos explicativos de la casua-
lidad y determinacidn de las enfermedades infectocontagio-
sas para sugerir y aplicar medidas preventivas que se
apliquen a nivel individqal y colectivo (en base a los re
cursos y condiciones concretas).

¢) Intervenir en los niveles mas pr6ximos al individuo, con
medidas que mejoren el estado de salud persénal Y favoreé—
can la respuesta org&nica a la enfermedad. (Principalmen
te Nutricidn}.

d) Proponer y organizar acciones colectivas que incidan en
los aspectos del ambiente para el control, la prevencién
de las endemias y de los brotes epidémicos de este fipo
de enfermedades.

e} Actuar como apoyo en los programas institucionales de imnu
nizaciones en la aplicacién de vacunas en la. poblacién
expuesta a riesgo espécifico, enfatizando la cobertura de

esquemas completos de vacunacidn,



£)

9)

A

Con apoyo en la consulta a sanos, controlar y evitar la
difusif6n de enfermedades infectocontagiosas tomando co-
mo centro de las acciones el nficleo familiar.
Investigar en el trabajo productivo los factores direc-
tamente condicionantes de las enfermedades infectoconta
giosas por lo cual cualquier accifn que se realice en
este &mbito necesariamente llevard a un mejor nivel de

salud.



i.l.?. Deteccidn temprana de Ca..cérvicouterinb, TBP, Diabe-
tes, Farmacodependencia.

Objetivo:

Identificar en la consulta y con acciones epidemiolbgicas especi

ficas, el comportamiento de estas enfermedades para.promover y -

efectuar acciones de proteccibén especifica tanto individuales co

mo colectivas.

fAREAS{

a) Destacar la bﬁsqueda y el andlisis de datos orientados a
obtener inforﬁacién préctica, en la poblacién expuesta a
riesgo, (tanto por condicionamientos sociales o ambienta-
les,como por su edad) para el diagnfstico precoz de cual-
quiera de estas enfermedades.

b)_Reélizar pesquiza epidemiol&gica, (incluyendo toma, proce
samiento y/o envio de muestras} apoydndose en los progra-
mas de salud que las instituciones de salud desarrollan.

¢c) Promover la difusién por medios iddneos, de las manifesta

.ciones mis tempranas, de las enfermedades referidas, asi
como de las conductas a seguir en caso de presentarse.

d} Realizar actividades promocionales para dar informacidn
amplia a toda la poblacién acerca de las acciones preven-
' terapeilticas
tivas y/m&s simples que puedan ser efectuadas por los enfer

mos o sus familiares y cuyo riesgo sea minimo.
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1.1.8, Participacién en. algunas acciones preventivas de la

desnutricién.

Objetivo:

Pugnar por el logro de un correcto nivel nutricional en la pobla-

cibn a su cargo, especialmente en los grupos m&s vulnerables.

TAREAS:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Promover una buena alimentacién en la poblacifn, con los recur

sO0s econfmicos y de consumo disponibles, haciendo é&nfasis a la

vez en las caracteristicas econfmicas y sociales de las causas

gque limitan o impiden el acceso a bienes alimentarios.

Yigilar e indicar la ingesta de los nutrientes bZsicos y complementa
rios de la alimentacién durante el embarazo.

Vigilar y orientar para el recién nacido y el lactante, la
correcta alimentacién materna, la ablactacidon y déstete, la me-
jor utilizacidén de los alimentos disponibles para un correcto
desarrolleo y c¢recimiento eﬁ esta edad. |

Vigilar los perfodos m&s criticos del crecimiento y desarrollo
hasta los 18 anos, y orientar para la mejor utilizacién de los
alimentos disponibles.

Prevenir, diagnosticar y manejar .tempranamente las alteracio-
nes de la salud individual y colectiva que puedan_conducif a
desnutricifén secundaria. |

Recurrir a los programas institucionales de alimentacién comple
mentaria, para proveer y asignar alimentos a la poblacifn que

lo requiera.
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1.1.9. Proteccibn sanitaria de las fuentes de abasto de agua y

alimentos. |

Objetivo:

Conocer las chdﬁjoneg del 1ugér en éuanto a fuenﬁes de apro§isig

-namiento de agua, almacenamiento, las formas de distribucién, asg

como los sitios de expendio de alimentos y formas de conservacién,.

para promover la aplicacién de medidas correctivas, que garanticen
su buena condicibén sanitaria para la ingesta humana.

TAREAS: ‘

a) Deteccibn de los elementos nocivos presentes en las fuentes de
aprovisionamiento en los sistemas de distribucifn, almacenamien
to, conservacidn de agua y de alimentos para proponer las medi
das correctivas que sean necesarias.

b) Ofrecer - la informacién y promover la discusién en torno a la
importancia y significado que tiene desde la perspectiva de la

"salud, el que se cuente con adecuados sisteﬁas de-potabiliza--
cibn del agua, o que con la participacién colectiva y organiza
da, se propongan las acciones pertinentes y/o colabore para su
logro.

¢) Indicar las diferentes medidas de potabilizacibén del agua, Y
de conservacidn de las fuentes de suministro . |

d) Promover acciones en el nficleo familiar y eh 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
particulares que se presenten; ¥

e) 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 conservacién higiénica més

correcta para la salud.
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1.1.10. Saneamiento de lugares comunes de vivienda, recreacién,

trabajo.

Objetivos:

Prom over la realizacifén de actividades orientadas a mejorar las

condiciones sanitarias de los espacios de convivencia colectiva“

y/o familiar.

TAREAS:

a) Destacar las formas de saneamiento de lugares comunes, de acuer

do a las caracterfsticas ambientales de la zona.

b} Promover la realizacidn de actividades que incidan en los aspectos de:

Agua

Desechos - humanos y basura
Ventilacién |

Iluminacién

Comodidad

Seguridad

tfeniendo como nficleo b&sico de accibén, las organizaciones pro-

pias existentes.



1.1.11. Disposicién de desechos, excretas y basufa.

Objetivo:

Conocer los elementos referidos a los desechos, excre

tas y basura, que en el medio laboral, de vivienda,

trabajo y recreacién resultan dafiinos para el correc—‘
to desarrollo de las actividades de la vida diaria;
promover y propiciar la ejecucién de acciones para su

:aliminacién. parcial.

TAREAS

a) Difundir por medios idbneos los danos a la salud
que pueden ser inmediatamente causadds por los de-
sechos humanos, animales y basura. |

b) Promover ante las instancias competentes las medi-
das més adecuadas para el tratamiento correcto y
menos lesivo para la salud, de los desechos, excre
ta y basura.

c) Proponer las medidas colectivas necesarias, gque
partiendo de la toma de conciencia y la organiza--
cibén colectiva tiendan a ofrecer soluciones esencia
les y oportunaé para este problema, de acuerdo a
los recursos y disponibilidades de la regién donde

se desempena el profesional.

1.1.12. Control de vectores, fauna y flora nociva..
Cbietivo: |
' Detectar los aspectos del medio ambiente referidos a
estos elementos, que de acuerdo a las caracteristicas
de la zona y regién, tienen importéncia para la salud.

TAREAS ¢
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a) Reconocer las caracter;sticas espec;ficas de la
flora y fauna de la regifén, en cuanto a su poten-
cial de dano o beneficio para la salud, recuperan
do 16 favorable y difundiendo su uso en los casos
convenientes.

b} Promover medidas de saneamiento en los diferentes
espacios de vivienda, estudio, trabajo, recrea-
cibén y otros para evitar la reproduccibn y disemi
naci§n de flora y fauna nociva péra la salud.

C) Reconocer los regervorios naturales y las formas
de transmisi@n m&s comunes de las enfermedades gque
tienen como vehfculo a un ser vivo o a formas

inanimadas.

d) FProlwver acciones individuales, familiares <o &n
la colectividad, para controlar y eventualmente
erradicar las formas de transmisién de ciertas
enfermedades de ciclo externo al ser humano.
1.1.13. PrevenciQn de riesgos, accidentes y enfermedades.de
trabajo.
Objetivo:
Detectar los factores del ambiente laboral gque causan
y/q determinan la accidentabilidad en el trabajo, asi
como las enfermedades de trabajo, conociendo el tipb.
de relaciones que se dan en el proceso de trabajo y -
el carfcter fundamental que &ste desempefia en la vida
" del hombre. s
TAREAS:

a) Identificar en el grupo humano, por Srea de influen



1.2.1.1.

b)

c)

d)

e)

cia de la unidad clinica, o por zona geogrédfica

la (s) actividad (es) econbmica (s) fundamental (es)
y.de alli reconocer por medios id6neos las condi--
ciones laborales lesivas o potencialmente dafiinas
para la salud del trabajador, o del nGcleo familiar.
Investigar los factores de acgidentabilidad m&s
frecuentes asf como las formas de prevencifn, insis
tiendo en los elementos de proteccifn global y poli
valente.

Promover con los organismos gremiales correspon--
dientes y con sus afiliados, informacién réferente
a la importancia.de prevenir los riesgos de trabajo.
Proponer y desarrollar actividades de capacitacitn
nara 1a prevenaidn de accidentes v riesgos de tra-
bajo. | |
Investigar de acuerdo a sus recursos las enfermeda
des de trabajos mas frecuentes, para proponer

acciones concretas en el centro de trabajo.

Diagn6stico de las enfermedades mds frecuentes duran-

te el proceso de la reproduccifn humana.

Objetivo:

Conocer el proceso de reproducci6n de la pareja huma-

'na, inscrito en el contexto de la reproduccién de la

poblacif6n como parte del proceso més general, la con-

servaci6n y desarrollo de la sociedad como el proceso

més amplio de reproduccibn social.
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Identificar las condiciones en que tiene lugar la ges-

tacidén ( de la concepcién a los 28 dias de vida neona-

tal), distinguiendo los niveles en que se relaciona:

microambiente, matroambiente, macroambiente.

Participar con acciones especificas en el manejo inte-

gral del proceso de reproduccién de la pareja humana.-

Brindar atencién integral al binomio Madre-Feto y Ma-~

dre-hijo como uno de los grupos mis vulnerables y por

lo tanto prioritarios en su guehacer médico.

TAREAS::

a)

b)

c)

da)

e)

Identificar los aspectos de la dinémica demogrédfica
de la problacifn humana, particularmente de la po--

blacién de México y la influencia de condiciones

1]
1
)
1
1
]
-

cconémicas y socicales on cu decarrcllc.

Valorar epidemiolégicamente al binomio Madre-feto
¥ Madre-hijo, como unc de los grupos m§s vulnera--
bles.

Identificar, las condiciones del desarrollo (anatg
mico, fisiolbgico y psicolggico)de la pareja, la
conformacién de la sexualidad humana en el contexto
de la influencia de las normas y valores socialmen
te dominantes, entender su existencia con una posi

cibn critica. RN
: gt .

Identificar los factores orgédnicos, de la vida fa-

“miliar o del trabajo, gue en la mujer pueden afec-

tar el proceso de gestacifn.
Identificar clinicamente y con apoyo en té&cnicas -

particulares cuando el caso lo permita, el estadfo



£)

q)

h)

i}

3}

k)

1)

m}
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de embarazo y el tipo de.riésgo'en.que se clasifi-
que.

Manejar la evolucién del embarazo, tendiendo a con
trolar los riesgos, as{ como incrementar las condi
ciones favorables en los dos primeros trimestres
del embarazo.

Controlar y vigilar adecuadamente el (ltimo eséadio
del embarazo {3er. trimestre) y actuar conveniente-
mente segfin el tipo de riesgo a que esté& expuesto.
Identificar el embarazo de mediano riesgo y ofrecer
las medidas necesarias que permitan su atencién mé-
dica correcta.

Identificar el embarazo de alto riesgo y proporcio—
nar las medidas de urgencia necesarias para sp_meior
atencién.

Brindar atenci§n médica al embarazo de bajo riesgo
al momento del parto.

Identificar las condiciones fisiolégicas fundamen-
tales del binomio madre-hijo.

Diagngsticar las alternaciones vitales gue se pre-
senten al momento del parto y brindar la atencién
médica pertinente que aseguren la vida de la madre
y del hijo, o en ambos si fuese él caso o0 a uno
por separado.

Valorar el desarrollo del producto e indicar las
medidas correspoﬁdientes seglin el grado obtenido

por la valoracién.



1.2.1.2.-

e .2

n) Proporcioﬁar e indicar los cuidadqs generales del
recién nacido.

o) B?indar atencifén mé&dica a las alteraciones mds
frecuentes del reci&n nacido.

p) Identificar el estado fisiéo de la madre en el
puerperio, proporcionar.e indicar las medidas que
¢orresponda.

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

|

a gue esté erpuesto el binomio m&dre—hijo en el

ambiente familiar y en su caso trabajo gue puedan
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Dx.y tratamiento de las enfermedades més frecuentes
que afectan el crecimiento y desarrollo del infante,
preescolar, escolar y adolescente.

OBJETIVO:

Identificar las al;eraciones mds frecuentes del creci-
miento y desarrollo, las enfermedades que lo afecﬁan
directa o indirectamente, y las qué independientemente
de lo anterior inciden m&s frecuentemente en este pe-
r;odo. Brindar las medidas terapéuticas correspon---

dientes, asegurando un manejo integral en el ndcleo fa

. miliar, escolar y de recreacién.

TAREAS :
a) Diagnosticar las carencias nutricionales, especial-

mente calérico-protéicas asi como las de vitaminas Yy



b)

c)

d)

.. 22

minerales, e indicar las medidas terapé&uticas per-
tinentes.

Valorar el grado de afectacidn del crecimiento Y

. . 1] .
P rn kA

desarrollo y de acuerdo a ello brindar un manejo
integral.

Identificar las complicaciones que se pueden presen
tar por la desnutricién crﬁnica y actuar previnien-
do dancs y lesiones al estado de salud. e,
Identificar las condiciones crgénicas, ambientales,
y soclio-econSmicas que favorecen la incidencia de
enfermedades en este perfodo de la vida, hacer su
diagnéstico, realizar su manejo mé&dico integral y

el control de las complicaciones.

JH- .

d.1.) Tnfectocontagineas v naracitariac,
d.l.l.)'Enfermedades cuya via 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 vias respi-
ratorias altas y la amigdalitis estrepto-
cBecica, escarlatina, rubeola.

Contacto directo.

Herpes Zoster, exantemas de origen viral,
verrugas de cualquier localizacién,

blenorragia, - dermatomicosis, moniliasis,

.



tricomoniasis.

d.1.2.) Enfermedades prevenibles por vacunacién.
Varicela, tosferina, difteria, tétanos,

sarampidn, poliomielitis, tuberculosis.

e) Diagnosticar y canalizar o tratar en su caso,
las enfermedades crénicas que afecten con ma-

vor frecuencia al escolar y adolescente.

. 23
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1.2.1.3. DX, Y TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES MAS FRECUENTES
EN EL ADULTOD.

-

0BJETIVO:

ldentificar las manifestaciones clinicas de las principa-
" les enfermedades que.afectan al adulto, las condiciones que las -
originan y reaiizar las acciones médicas 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 basi
ca en este periodo de la vida. Identificar el proceso de trabajo
actual y los antecedentes laborales del sujeto en edad productiva
y edad post-productiva y 'a repercusi6n que estos tienen en su pro

ceso de Salud-Enfermedad.
TAREAS:

&) Conocer el panorama epidemiolégico actualizado del brg
ceso Salud-Enfermedad del adulto mexicano, relaciondndolo, dentro
de los diferentes procesos de trabajo, con los factores de riésgo
laboral mis directos (los instrumentos, objetos y procesos mismos
del trabajo) asi como con las condiciones bropias derivadas del am

biente integratl.

b) ldentificar las enfermedades mas frecuentes, aquellas

agudas y crénicas que se relacionan directamente con el trabajo.
. A . .
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c) Efectuar el diagndstico clinico individual de los adul
tos, relevando los factores correlativos de la actividad producti-
va, identificar el grado de afectacién sistémica y el compromiso -
vital en cada padecimiento agudo o cronico para brindar las medi-
das curativas pertinentes, realizarel seguimiento y/o derivacion a
los servicios especializados requeridos, reforzando a la vez las -

acciones de caracter legal que beneficien al trabajador.

d) Brindar un manejo integral de! adulto enfermo en lo re

ferente a su trabajo, vivienda y recreacidn.



1.2.2. TRATAMIENTO DE PRIMERA INSTANCIA DE LAS URGENCIAS
MED1CO-QUIRURGICAS MAS FRECUENTES.

OBJETIVOS:

Intervenir aplicando las medidas indicadas en las urgen
cias mas frecuentes, realizar las acciones inmediatas que proce-
dan y canalizar adecuadamente a niveles superiores de atencidn -

cuando el caso lo requiera.
1.2.2.1. URGENCIAS PEDIATRICAS MAS FRECUENTES.
TAREAS:

- ldentificar las condiciones ambientales y socio-econd
micas que producen las urgencias mds frecuentes en este periodo
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cidir en su control de la manera mds adecuada en lo que se refie-

1) quemaduras, principalmente por medios fisicos y secun
dariamente quimicos.

2) traumatismos.

3) Intoxicaciones por hidrocarburos, causticos, med icamen
tos (tranquilizantes y salicilatos -especialmente).

4) deshidratacidén y desequilibrio hidro-electrolitico.

5) reacciones alérgicas.

6) infecciones

7) asfixia.

- Aplicar las maniobras de resucitacidn y respiracién ar-

tificial cuando se requiera.

- Diagnosticar y aplicar el tratamiento adecuado de la -

insuficiencia respiratoria en el recién nacido.
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1.2.2.2. URGENCIAS MAS FRECUENTES DEL PROCESO DE LA REPRODUCC.ON
' HUMANA '

TAREAS:

Atender de manera integral los problemas mas frecuentes
gue 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 canalizar a niveles
superiores de atencion cuando el caso lo requiera.

- Diagnosticar, 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 intencidn y/o canali
zar en su caso, los enfermos con: cardiopatia isquémica, acciden
te vascular cerebral, trombocmbolia pulmonar, insuficiencia re-
nal aguda, uropatia obstructiva, obstruccién intestinal aguda, -
apendicitis, peritonitis, pancreatitis, shock hipovolémico, shock
neurogénico, quemaduras, fracturas, intoxicaciones agudas, heri-
das, sepsis. '

- Aplicar las maniobras de resucitacién y respiracién ar

tificial cuando se requiera.
'1.2.2.4. PROBLEMAS DE CIRUGIA MENOR.
- Desarrollar las técnicas basicas necesarias en todo ca

so que amerite cirugia menor. (hemostasia, sutura, asepsia, anti-

sepsia, etc.)



1.3. REHABILITACIOM
0BJETIVO:
Identificar las manifestaciones de los problemas mas fre-

cuentes que implican secuelas morfolégicas y/o funcionales, signi-

flcativas 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 médice ge
neral con el objetivo de recuperar lo mds posible la integridad -
morfolégica y/o funcional, referir al especialista y/o al nivel asis
tencial que corresponda, a los enfermos que ameriten acciones reha-

bilitatorias complejas fuera de la ccmpetencia del médico general.

TAREAS:
1.3.1.1, Cnnncer el nANOrama pp?dpm?cﬂr"\gicﬁ v gsacial del nracecn -

Salud-Enfermedad en los aspectos relativos a la invalidez

en nuestro pafs.

1.3.1.2. Difundir la informacidén médica necesaria para la preven-
cidén y el diagndstico temprano de los mecanismos sociales
y biolégicos mas susceptibles de generar las enfermedades.
y situaciones desencadenantes de las invalideces mas fre-
cuentes y significativas en nuestro medio, jerarquizando -
en muy alto nivel las alteraciones del proceso de la re-

produccién humana.

1.3.1.3. Realizar las acciones preventivas individuales y/o colec-
tlvas requeridas en base a las situaciones clinicas y epl

demioldgicas detectadas. .



1.3.2.1.

1.3.2.2.

1.3.3.1.

1.3.3.2.
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Fomentar, participar en la preparacién y realizacién de
programas rehabilitatorios interdisciplinarios a nivel -

colectivo cuando asi se requiera.

En base al diagnéstico clinico de un dafio potencial o de-

clarado, producido por algunas enfermedades del sistema

nervioso: dafio cerebral en el feto, en el recién nacido,

pardlisis cerebral infantil, retraso del desarrollo psico
motor, paralisis facial, hemiplejfa, paraplejia, secuelas

de poliomielitis, enfermedad de Parkinsosn. Del aparato lo-

comotor: luxacidén congénita de cadera, pié plano, pérdida

de extremidades, artritis, Neuro-psiquicas: neurosis, alco

holismo, drogadiccidn, efectuar los procedimientos rehabi-
litatorios sencillos pertinentes y a su alcance técnico, en
todo enfermo cuya afectacidn permita alg(in grado de recupe

racién de la funcion bioldgica, psiquica y social afectada;

'participando al mismo tiempo en programas gue ofrezcan al

paciente con daiio e invalidez un manejo integral en su medio
familiar, laboral que tienda a facilitar y estimular una -
conviviencia positiva en el medio humano que 1o rodee o la
adquisicidn de la autosuficiencia en las actividades cotidia

nas.

Realizar el seguimiento de! paciente con invalidez maneja-
do directamente por el médico general .a fin de poder seguir
brindando el apoyo requerido as? como evaluar los progra-

mas de rehabilitacidn integral llevados a cabo.

Participar en las acciones interdisciplinarias de sequi-
miento epidemiolégico a fin de poder evaluar ‘los progra-
mas rehabilitatorios integrales llevados a cabo colecti-

vamente.



2. INVESTIGACION

2.1. Desarrollar un conocimiento, lo mis completo posible del pro

ceso Salud-Enfermedad en el lugar donde se desempefia.

OBJETIVO:

Conocer las condiciones de salud colectivas en el espa-
cio de trabajo cotidiano, para comprender el perfil de Salud-Enfer
medad de una colectividad en base a sus determinantes sociales, -
econdmicas, ambientales, para participar en el disefio de una estra
tegia especifica de prestacidn de servicios médicos, asi como en la

adecuacidn de los programas nacionales de salud.

TAREAS:

a) Disefiar, probar y aplicar los instrumentos de recolec-
_cién de informacién mids adecuados seglin las caracteristicas del -
grupc a que vayan dirigidas y 1a organizacidén de la informacién dis

ponible.

b) Procesar y analizar la informacién cuali-cuantitativa
de acuerdo a los criterios mas destacados: clase social, grado y

tipo de consumo, edad, sexo, etc.

2.2. Desarrollar e instrumentar investigaciones especificas de acuer
do a las necesidades particulares de salud del lugar donde se

desempefian,

OBJETIVO:

investigar de acuerdo a tas necesidaﬂes concretas de su tra
bajo asistencial, los problemas de salud, que mds se destaquen en
la practica cotidiana o que surjan por demandas de la poblacidn a -
su cargo; tales investigaciones, de cualquier tipo que sean, tendran

una orientacidén epidemioldgica.



TAREAS:
a) Fundamentar convenientemente de acuerdo a su préctica
y a las condiciones de trabajo la(s) investigacién(es) que sea po-

sible efectuar.

b) Disefiar la metodologfa e instrumentos adecuados para
conocer los problemas especificos de salud planteados, con las li-
mitantes a que pueda enfrentarse el médico general. (recursos, -

tiempos, etc.).

c) Promover la participacién activa y consciente de la po
blacidn y de sus arganizacicnes representativas, tanto en el dise-
fio como en la operacidn y logistica de las investigaciones que se
efecthn en respuesta a los problemas de salud mds relevantes de!

.grupo.

d) Propiciar mediante la discusién colectiva con la pobla
cidén a su cargo, el surgimiento de alternativas de investigacion
y su traduccidn en tareas y actividades concretas que pueda efec-
tuar la poblacidn organizada o crear las instancias organizativas

necesarias.

2.2.1. Desarrollar investigaciones, problematizando los aspectos que,

en su practica cotidiana, resulten relevantes.

OBJETIVO:
Identificar en la practica las posibilidades y necesidades
de investigacidn, como fuente primaria de conocimiento y de solucién

de problemas concretos.



TAREAS: )
a) Sistematizar la Informacidén epidemiolégica disponible
'y la que se vaya generando, para tener una fuente de informacién

cuantitativa de los problemas de salud-enfermedad mds frecuentes.

b) Valorar cualitativamente los grupos humanos mis sus-
ceptibles ante enfermedades que por su agresividad o grado de com

promiso vital, pueden ser de mayor riesgo.

c) Detectar en su practica cotidiana, aquellos aspectos
que son motivo de blsqueda analitica, cuestionando con actitud -
critica el conocimiento comunmente aceptado, sugiriendo hipdte-
sis de trabajo, para ser sometidas a prueba por él mismo o por -

otras personas.



3. DOCENCIA

3.1. Transmitir y divulgar de la mejor manera los conocimientos

que conforman el saber médico.

OBJETIVO:

Colectivizar y difundir el conocimiento médico que sobre
enfermedades y problemas de salud en general sea reclamado por la
poblaciénjadecuado y oportuno dar a conopcer, siempre con la limi-
tante que implica el conocimiento especializado, rescatando los ni
veles de manejo producto del desarrollo cultural propio, que ten-

gan los individuos respecto a la salud-enfermedad.

TAREAS:

a) En la relacidén médico-paciente ofrecer la informacién
sufictente y con lenguaje accesible, acerca de los problemas que
‘se presenten.

R
) 'i-::' -
b) Por medio de platicas y grupos de discusién,informar de

los aspectos mis relevantes acerca de los problemas de salud, que

se presenten en la poblacién a su cargo.

3.2, Disefar programas de formacidon de recursos humanos para la

salud, propicsde las poblaciones.

OBJETIVO:

Establecer un programa permanente de cabacitacién técni-
cay cientifica en las colectividades donde desarrolle su labor,
para formar bersonal de salud que como parte integrante del grupo
social en cuestidn, bermanezca y difunda criticamente el saber ofi
clalizado asegurando un mejor nivel de salud por la via de la com

prensién y accidén demistificada de la atencidn para la salud.



TAREAS:
a) Vincularse con los grupos organizados existentes para,
junto con ellos, promover y seleccionar las personas iddneas para

este programa.

b) Disefiar, previo conocimiento de! Tugar y de las necesi
dades mas apremiantes de salud, un programa de contenidos tales,
que den respuesta a ellas, vy gufen la seleccién de las habilidades

y conocimientos minimos necesarios.

c) Transmitir y discutir el conocimiento cientifico nece-
sario para comprender los origenes y determinantes de la salud-en
fermedad, en el marco de las condiciones econdmicas, poiiticas vy

saciales proptas del lugar.

d) Promover y operacionalizar con ei persunai de sailuu
formado, acciones colectivas de salud donde bajo la asesorfa del
médico, o de un equipo interdisciplinario, se desempefien las ac-
tividades técnicas especificas, con el manejo de habilidades y -

conocimientos apropiados.

3.3. Colaborar con los programas educativos institucionales en el

drea de Educacidn para 'a Salud.

OBJETIVO:

Conocer los programas institucionales de educacidn para
la salud, interpretarlos criticamente y vincularse a ellos en la
medida que sea necesario para el desarrollo y aplicacion de los

mismos.



TAREAS:
a) Conocer los fines, contenidos y principios de ope-

racion de los distintos programas institucionales de educacidn

para la salud, sean regionales, locales o nacionales.

b) Adecuar, en la parte operativa que le corresponda,
los programas de educacién para la salud a las propias necesi
dades y condiciones concretas de trabajo con el grupo social -

con quien participe.



b, ADMINISTRACION

4.1. Confeccionar planes de trabajo,organizar, dirigir y contro-

lar los recursos a su cargo, para operar programas de salud.

OBJETIVO:

Conocer los diversos programas de salud de las institu-
ciones o de la institucidon con que se vincule, para operarlos de
acuerdo a sus condiciones concretas de trabajo, {recursos, tlem-

pos; apoyos, etc.)

TAREAS:

a) Detectar y recabar los distintos programas de salud,
estudiarlos y discutirlos criticamente para asumir en su practica
los cambios, modificaciones y adecuaciones que sea necesario ins-

trumentar.

'b) Organizar los recursos disponibles a su cargo para la

ejecucion de programas de saifud.

¢} Coordinar el equipo de salud del cual sea responsable,
o coordinarse con los responcables para la mejor aplicacidn de los

programas.

d) Desarrollar las técnicas de operacion logistica necesa
rios para garantizar la aplicacidén de los programas, poniendo én-

fasis en la posibilidad de aplicacién real.

4.2, Recolectar, organizar, procesar e interpretar la informacidn

de salud del drea.

OBJETIVO:

Contar con la informacidén estadistica necesaria, tanto para
disefar los propios programas, como para ofrecer una notificacién.—
valida y_fiaedigna de la situacion REAL de salud del 3rea correspon-

diente.



TAREAS :
a) Disedar o utilizar y actualizar, en caso de existir, for
mas de concentracion de infO(macién cuantitativa de acuerdo a los in

dicadores epidemioldgicas mas convenientes.

b) Mantener actualizado permanentemente el archivo estadis-
"tico de la poblacidon a su cargo. Tanto en lo que se refiere a infor
macién personal o familiar, como global.,

c) Elaborar en caso de carecer, los indicadores estadisticos;
mantener actualizados los mds recientes y relacionarlos con otras fuen
tes de informacién (Ejem.: censo, estadistica escolar, comercial, etc.)
para ofrecer un panorama lo mds completo posible y no superficiaimen-

te descriptivo de los eventos a que se enfrenta.

d) Saber interpretar. por sus implicaciones en los eventns
materiales y sociales, cualquier informacidn estadistica en salud a
que tenga acceso, Y no sclo describir, sino analizar los hechos que

se representan numéricamente.

e) Remitir oportunamente la informacidn con la mayor vera-
cidad a las instancias que corresponda, aprendiendo a valorar la im-

portancia de un sistema fidedigno y fluido de informacion.

f) Programar segin corresponda, las acciones técnicas, ad-
ministrativas, de divulgacidn, etc. que tengan reivancia para el me
joramiento de la salud, de acuerdo al tipo y calidad de la informa-

cioén con que cuente.
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