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La enseifianza de la medicina, como sucede con todas las disciplinas que derivan del saber
humano, debe ser objeto de un continuo proceso de transformacién, idealmente en forma
paralela al desarrollo cientifico y tecnolégico del campo especifico del conocimiento que
se trate, asi como a los cambios que se operan en los sectores que se relacionan con la
misma, particularmente los fenémenos del mercado de consumo de los productos o servi-
cios, es decir, la demanda social que justifica la organizacién sectorial de la actividad
y la vigencia de sus correspondientes instrumentos de desarrollo formativo: las carreras
técnicas y profesionales.

En materia de salud, la produccién de conocimientos nuevos y recursos tecnolégicos
es constante, ademés de que la problemdtica en esta 4rea social ha experimentado nota-
bles cambios en los iltimos tiempos, mismos que se pueden resumir en dos grandes fe-
némenos:

o La transicién epidemioldgica
o La transici6én demogréfica

Si bien ambas transiciones encuentran objetivas explicaciones referidas a los cambios
econémicos que suceden en México, por sf mismas generan una influencia determinante
en los problemas de salud nacionales. En los cuadros de primeras causas de morbi-
mortalidad y motivos de consulta, aparecen y empiezan a predominar las enfermedades
crénico-degenerativas, traumatolégicas por violencia, alteraciones a la salud por sedenta-
rismo y contaminacién, etc.; asimismo, se manifiestan nuevas entidades microbiolégicas
de tipo viral que adquieren caracteristicas de epidemia. Por el terreno demografico, se
observan progresivas modificaciones en la pirdmide poblacional que muestra una tenden-
cia a la disminucién de los grupos de poblacién joven, con incremento en los grupos de
edad avanzada, acompaiiadas estas variaciones con un fenémeno de transmigracién del
campo a’ la ciudad que incrementa importantemente los micleos de poblacién urbana y
reduce en consecuencia los del 4rea rural, lo que necesariamente se refleja en las estadis-
ticas de salud nacionales.
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En la Escuela Superior de Medicina (ESM) se ha hecho evidente la necesidad de ade-
cuar las estructuras educacionales de la carrera de medicina, no s6lo en términos de los
conceptos modernos en cuanto a diddctica y programacién académica, sino incluyendo
como un importante basamento conceptual del plan de estudios, las nuevas tendencias de
la cultura de la calidad educativa y la excelencia académica, postuladas en el Programa
Institucional de Desarrollo del IPN 1995-2000, cuyas politicas no circunscriben el desa-
rrollo académico de las escuelas a un proceso simple de actualizacién, sino que postulan
previsiones a futuro en las tendencias objetivamente predecibles de la evoluci6n de la pro-
blemitica y demanda social que justifica los instrumentos educacionales; por consiguien-
te, se consideran las cambiantes circunstancias del panorama nacional de salud, econémicas,
poblacionales y de la estructura del propio Sistema Nacional de Salud, sin perder de vista
la idiosincrasia de servicio y compromiso social que constituye el factor distintivo de la
Escuela en el contexto de las instituciones de ensefianza de la medicina del pais.

Esto ha hecho evidente la necesidad, en forma complementaria a los estudios sectoria-
les y estadisticos, de un diagndstico situacional con fines comparativos, del estado actual
de la estructura curricular de la carrera al interior del plantel, logrado a partir de exhaus-
tivos procesos de autoevaluacion diagnéstica, investigacién educativa en pasantes y egre-
sados, confrontaci6n del plan de estudios actual con los de otras prestigiadas escuelas de
medicina, revisién de indicadores y criterios de las organizaciones oficiales y no guberna-
mentales aplicadas al estudio de la salud y de la ensefianza médica, asi como el andlisis
consensal entre los docentes integrantes de las academias de profesores del propio plantel.

Ambos factores: diagn6stico situacional interno y problemadtica actual de salud y nece-
sidades sectoriales, desembocaron en la definicién, como producto del trabajo concertado
de la comunidad académica de la Escuela Superior de Medicina, en tres documentos bdsi-
cos que dan uniformidad a los criterios para el planteamiento de modificaciones y ajustes
que habrédn de realizarse en el plan de estudios y en los programas de asignatura de la
carrera, y que a continuacién se presentan en un orden secuencial en el cual el documento
precedente soporta al subsecuente, y en donde el perfil del egresado constituye la piedra
angular y unidad de medida en el proceso de reestructuracion curricular de la carrera de
medicina.

MISION DE LA ESCUELA SUPERIOR DE MEDICINA

‘‘Formar médicos y optometristas de alta calidad profesional que contribuyan al mejora-
miento del Sistema Nacional de Salud en estrecha vinculacién con la comunidad; con el
prop6sito de participar en el desarrollo cientifico, tecnol6gico, econémico y social de Mé-
xico.”’

En congruencia con el planteamiento anterior, y con el legado histérico de la ESM,
se torna imprescindible impulsar y fortalecer en sus estudiantes, egresados, trabajadores,
profesores y autoridades, el compromiso de contribuir a la modificacién del panorama
de salud, en un contexto de universalidad, equidad y calidad; para lo cual la Escuela ha-
brd de brindar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos que les permitan
fomentar en la poblacién una cultura de la salud fisica y mental, asi como ofrecer una
atenciéon médica eficaz y oportuna ante los problemas de salud y enfermedad.

Con este propésito la comunidad escolar promover4, continuamente, la creacién de 4m-
bitos educativos que propicien la innovacién y la creatividad en la docencia, el servicio,
la investigaci6n y la vinculacién interinstitucional, a fin de que sus egresados se distingan
por el ejercicio de un pensamiento libre y universal, en la observancia de principios éticos
y humanisticos propios de su prictica profesional.
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La Escuela Superiqr de Medicina del IPN asume el compromiso de preparar profesio-
nales de su tiempo, -con un espiritu abierto, tolerante, critico, cooperativo, investigador,
creativo y realizador, capaces de contribuir al perfeccionamiento del conocimiento en su
campo y trascender con ello las fronteras nacionales, lo que implica aprovechar y ampliar
su interés por la ciencia, las artes, la ética, la politica y la historia de su profesién, de
su institurién, del pais y de la humanidad.

FUNDAMENTACION DEL CURRICULUM
DE LA CARRERA DE MEDICINA

INTRODUCCION

Desde finales de la década pasada diversos estudiosos de la prospectiva y la planeacién
estratégica (proferencia) vislumbraban inminentes transformaciones estructurales de las
economias nacionales a nivel mundial.!- 2 El acelerado desarrollo de nuevas tecnologfas
y los modernos métodos e instrumentos para procesar informacién, aunados a los cam-
bios de las tradicionales formas de organizaci6n politico-administrativa de cardcter verti-
cal, serfan los factores bdsicos del mencionado cambio estructural.3

En efecto, la paulatina incorporacion de estas nuevas tecnologias y formas de organiza-
cién por algunos paises, han dado paso a un intenso proceso de cambio estructural y de
globalizacién de las economias nacionales, proceso que demanda cada vez m4s, mayores
niveles de productividad y competitividad. Estos cambios han impactado el proceso de
desarrollo de nuestro pais que se enfrenta a nuevos esquemas de desarrollo ante los diver-
sos tratados de libre comercio puestos en marcha en afios anteriores.

Sin embargo, desde la década de los 70 se evidenciaban los sintomas de una transfor-
macién econémica, politica y social* que, a su vez, empez6 a modificar los patrones de
composicién y crecimiento demogrifico, los perfiles epidemiolGgicos, los factores de riesgo
de la poblacién y, en consecuencia, estimularon la necesidad de reformar el sistema de
atencién a la salud. Destacan, en este orden de ideas, la reduccién de las tasas de creci-
miento poblacional, el paso de una poblacién mayoritariamente rural a una urbana, la dis-
minucién relatiya' de los nifios menores de 5 afios, el crecimiento de los grupos
comprendidos entre 10-44 afios y el aumento de la esperanza de vida al nacer. Estamos
ante una transicién demogréifica que tiende al paulatino envejecimiento de la poblacién
mexicana.

Lo anterior se ha reflejado en el cambio de los perfiles epidemiolégicos del pafs: dismi-
nucién de la mortalidad general, materna e infantil; desplazamiento de las enfermedades
infecciosas como principales causas de muerte por el predominio de las enfermedades del
corazén, tumores malignos, accidentes y diabetes. Al mismo tiempo, la paulatina incor-
poraci6n de estilos de vida semejantes a los que siguen los paises industrializados, expo-

nen a la poblacién a nuevos factores de riesgo para la salud.’

! La sociedad espaiiola, en Transformacion: escenarios para el afio 2000, Siglo XXI, Espaiia,
1988.

2 GORDON, M.J. “‘Etapas de acumulaci6n y ciclos econémicos largos’’, Cuadernos Semestra-
les de E.U.A., No. 7, 1980.

3 ATTALL, J. El orden de los c6digos, en El orden canibal: vida y muerte de la medicina, Ed.
Planeta, 1981.

4 DURAND PONTE, V.M., México: dependencia o independencia en 1980, Siglo XXI 1974.

5 SSA. -Perfil de salud en México, 1985.
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Estos cambios estdn sucediendo de manera desigual y combinada en virtud de un proce-
so de polarizacién socioeconémica y geogréifica que sufre el desarrollo del pais. En algu-
nas regiones rurales y marginadas las enfermedades infecto-contagiosas contimian siendo
un verdadero problema de salud piblica; mientras que las poblaciones urbanas padecen
enfermedades crénico-degerativas y aumentan los casos incluidos en la triada de alcoho-
lismo, violencia y accidentes.

En este contexto, el Sistema Nacional de Salud (SNS) enfrenta un gran desafio, ya que
la atencion de los actuales y futuros problemas sanitarios ‘‘requieren de acciones innova-
doras para su prevencién y control’’.6 Dentro de las mejoras que propone el SNS desta-
can: la necesidad de ampliar la cobertura de los servicios y aumentar su eficacia, mejorar
la calidad y humanizar la atencién médica, asi como fortalecer los programas preventivos
y promover estilos de vida mds saludables en la poblacién.

Frente a los retos actuales y futuros es necesaria la formacidn de recursos humanos pa-
ra la salud capaces de enfrentarlos con una sélida preparaci6n cientifica y humanistica,
asf como con una mentalidad abierta y suficientemente competitiva que considere el crite-
rio de calidad y eficiencia como eje de sus expectativas del desarrollo y desempefio profe-
sionales. El imperativo de lo anterior se basa en que, como lo demuestran investigaciones
efectuadas desde la década pasada, en general las escuelas de medicina en Latinoamérica
se encuentran desfasadas de las actuales y futuras necesidades sociales y, al mismo tiem-
po, atrasadas con respecto a los nuevos avances cientificos y tecnolégicos con impacto
en el desarrollo de la medicina.’

Ante esta situacion, la Escuela Superior de Medicina considera necesario reestructurar
el curriculo de la carrera de medicina, redefinir el perfil profesional de sus egresados,
asf como los complementos mds adecuados para su formacién, de manera que estos ele-
mentos sean congruentes con las actuales y futuras necesidades sociales y de salud, asi
como con el avance de las ciencias médicas contempordneas. Para ello deberén introdu-
cirse cambios en los conceptos educativos acordes con los planteamientos del Programa
de Desarrollo Institucional 1995-2000 del Instituto Politécnico Nacional que, entre otros
aspectos, refiere la necesidad de instaurar una nueva plataforma para la creatividad y la
innovacién, con pertinencia, competitividad y relevancia, es decir: ‘‘formar profesiona-
les bajo metodologias educativas m4s flexibles y que brindan los elementos para facilitar
la adaptaci6n al avance cientifico y al cambio tecnoldgico, y que tengan como base la
polivalencia y la actualizacién profesional’’.8

FACTORES QUE CONFIGURAN LA SITUACION ACTUAL DE SALUD EN MEXICO
Panorama socioeconémico de México

El Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 plantea varias estrategias destinadas a promo-
ver el cambio estructural del pais. En términos generales éstas son: estabilidad de pre-
cios, proteccién del poder adquisitivo de los salarios y el nivel de empleo, recuperacién
econémica, saneamiento de las finanzas publicas, reduccién en la transferencia de recur-
sos al exterior, ejecuci6n prioritaria de los programas de gasto social y combate a la po-
breza extrema; promocién de la desregulacién y apertura comercial; fomento del ahorro
interno y de una eficiente intermediacién financiera.

6 Ibid.

7 FRENK, J. y cols., ‘‘Politicas de formacién y empleo de médicos en México’’, Rev. Sal. Piib.
Méx., 1988.

8 GUERRA Rodriguez, D. ‘‘Estructuraci6n del nuevo perfil para el profesional del siglo XXI.
Propésito central del Programa de Desarrollo Institucional del del IPN’’, en Investigacién Hoy,
IPN, marzo-abril 1995, pp. 26-28.
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En el periodo 1989-1992 se observé una reduccion en la inflacién de un 51.7% en 1988
a 11.9% en 1992. La tasa de crecimiento econémico super6 a la de la poblacién, las fi-
nanzds piblicas tuvieron un ligero superdvit y el gasto en desarrollo social se increment6
del 6.3% en 1988 a 8.6% en 1992 en relacién con el PIB.? Lo cual se reflej6 en el mejo-
ramiento relativo de las condiciones generales de vida de la poblacién.

El censo de 1990 ofrece la siguiente informacién sobre las caracterfsticas del rubro:
‘“Viviendas particulares habitadas’’: Se contaba con un total de 16°035,233 viviendas,
con un promedio de cinco ocupantes por vivienda. El porcentaje de viviendas con agua
entubada pasé6 de 76.4% en 1990 a 81.8% en 1993; las viviendas con drenaje también
se incrementaron, de un 60.9% en 1990 a 67.0% en 1993. Para este mismo afio las vi-
viendas con electricidad ascendfan a 90.9%.

De la poblaci6én de 12 afios y més, el 43% era poblacién econémicamente activa. En
cuanto al sector de actividad, el 22.7% correspondi6 al sector primario (agricola); el 27.8%
al secundario (industrial); el 46.1% al terciario (servicios). Con respecto a la educacién
de la poblacién de 15 afios y més, en 1990, el 12.4% eran analfabetas y el 42.5% conta-
ban con instruccién posprimaria.

No obstante, en el periodo 1993-1995 el pais entr6 en crisis econ6mica, explicada por
una parte como resultado de un fenémeno de recesion a nivel internacional, y por la otra
por los problemas sociales, econémicos y politicos internos producto de un desequilibrio
generado por la modernizacién estructural mencionada.

El panorama socioecon6mico analizado, determiné el comportamiento de la estructura
del gasto en salud. En 1989 éste represent6 el 3% del PIB, pasando al 3.7% en 1992.
Para 1994 se preveia que el gasto en salud representaria el 4% del PIB, pero en el lapso
recesivo de 1993-1995, se redujo al 2.7%, muy por abajo del 5.7% que constituye el pro-
medio de los paises latinoamericanos. !0 Es evidente un déficit importante en el gasto en
salud ya que ahora el porcentaje aplicado no corresponde siquiera con el nivel que se tenia
en 1980.

En otro rubro, al analizar la distribucién del gasto dentro del sector salud, se observan
agudos contrastes. El Programa Nacional de Atencién Curativa absorbe el 43.5% del gas-
to programado, en tanto que el Programa de Atencién Preventiva apenas alcanza el 3.5%
del gasto total, con excepcién de IMSS-Solidaridad que destina el 20% de presupuesto
a programas preventivos. Dentro del Programa de Atenci6n Curativa, la mayor parte
el gasto lo absorbe el Subprograma de Hospitalizacién General (34%), seguido del
Subprograma de Consulta Externa (31%) y el de Hospitalizacién Especial con 21%. El
esquema de un gasto total cuyo 2% se dedica al Programa Nacional de Regulaci6n y Fo-
mento de la Salud, contrasta significativamente con la importancia declarativa que se le
otorga a la Educaci6n para la Salud como uno de los principales factores que ayudarfan
a modificar el actual panorama epidemiol6gico. El rubro méds débil y descuidado en el
gasto del sector es el de la investigacién en salud, ya que apenas alcanza la escasa cifra
del 0.3% del gasto total.

En este contexto socioecon6mico y su expresion en el gasto destinado a salud, se inscri-
ben las necesidades y problemas sanitarios m4s apremiantes a los que se enfrenta el SNS
y que pasaremos a analizar.

R \—

9 Unomasuno, ‘‘Economia”, 1 Oct. 1995.
10 SSA. Cuadernos de Salud, No. 3, *‘Gasto en salud: inversién y administracién’’. 1995.
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El fenémeno de la transicion demogrdéfica

Datos obtenidos en 1993, indican que nuestro pais cuenta con una poblacién total de
88°464,976 habitantes; con una tasa de crecimiento promedio anual de 2.2. Se calcula
que para el afio 2000 esta tasa serd de 2.0, lo que representaria una poblacién de alrededor
de 100 millones de habitantes al finalizar el siglo XX. De los casi 88,500 millones de
habitantes, el 28.7% corresponden a poblacién rural dispersa; el 13.9% a poblaci6n rural
concentrada y el 57.4% a poblacién urbana. La persistencia de un considerable porcenta-
je de poblacién rural dispersa, supone un verdadero reto para el SNS ya que en estos luga-
res se encuentran la mayor parte de los 10 millones de personas que no tienen acceso
sistemdtico a los servicios de salud.

En cuanto a la estructura poblacional por edad, en 1950 los menores de 15 afios de edad
representaban el 41.7% de la poblacién, en 1970 pasaron al 46.7%, en 1980 al 44.8%,!!
en 1990 al 36.8% y para 1993 al 35.6%. Paralelamente, la poblacién de 15-44 afios tuvo
un incremento considerable desde 1970, contribuyendo a modificar una pirdmide tipica
de base ancha y pico agudo a otra que ensanché sus lados intermedios con el consiguiente
aumento de la poblacién econémicamente activa y planteando un nuevo panorama de aten-
cién médica para el SNS. En términos generales la tasa de crecimiento poblacional se
redujo de 3.2 en el periodo 1950-1970 a 2.6 en 1970-1990; en tanto que la tasa global

-de fecundidad pas6 de 6.75 en el periodo 1950-1955 a 3.1 en 1990-1995, y la esperanza

de vida al nacer aument6 a 70.3 en 1990-1995, contra 50.8 que represent6 en 1950-1955.

Estimaciones de la OPS seiialan que la proyecci6n de estas variables permite pronosti-
car que para el periodo 2000-2025, la tasa global de fecundidad habr4 disminuido a 2.3,
mientras que la esperanza de vida, al nacer, observard un incremento a 75.3. Este fen6-
meno, aunado a la disminucién de la mortalidad, propiciard que la edad mediana (que
divide a la poblacién en dos partes iguales), la cual en 1990 fue de 21 aiios, para 2025
sea de 30 afios, y que la poblacién de 65 afios y mds, para el afio 2025, se triplique en
niimeros absolutos, esto significa que de 5’016,000 ancianos que tenia el pais en 1990,
para el afio 2030 pasardn a ser 17 millones.!?

El proceso de la transicién epidemioldgica

La transicién epidemioldgica, como fenémeno de salud, se debe fundamentalmente a fac-
tores de tipo demografico, econémico y social, entre los que encontramos el crecimiento
demogréfico, la migracién campo-ciudad, la industrializacién acelerada y la urbanizacion.
En otras palabras, el desarrollo histérico-social de cada pais, asi como su crecimiento eco-
noémico, tienen una estrecha relacion con las formas de enfermar y morir de su poblaci6n,
asi como con los cambios sanitario-asistenciales que en €l se presentan.

En 1992 se observaron 409’814 defunciones, lo que significa una tasa bruta de mortali-
dad de 4.7 por cada 1,000 habitantes y una disminucién del 30% con respecto a la tasa
de 1980 que fue de 6.7 por cada 1,000. La mortalidad infantil (menores de un afio) regis-
tré por su parte un descenso en el lapso 1980-1992, al reportarse 39.9 y 18.8 defunciones
por cada 1,000 nacidos vivos, respectivamente. Por su parte, las defunciones registradas
entre los menores en edad preescolar (1-4 afos), disminuyeron de 3.4 en 1980, a 1.3 de-

11 SOBERON, A., G. Hacia un sistema nacional de salud, SSA, 1982.

12 SSA, Cuadernos de Salud. Poblacién y Salud, No. 1, *“La salud de la poblacién de edad avan-
zada’’, México, la. edicién 1994, p. 12.



REESTRUCTURACION CURRICULAR, ESCUELA SUPERIOR DE MEDICINA

funciones por cada 1,000 menores preescolares en 1992. Cabe destacar que la propia Se-
cretarfa de Salud subraya la importancia de considerar con reserva estas cifras de mortali-
dad, debido al subregistro de los nacimientos y a la falta de registro de un gran porcentaje

de defunciones. 3
Con respecto a las 10 principales causas de mortalidad general, se observa lo siguiente:

o Las cinco principales causas de mortalidad general son padecimientos no infecciosos.

o En relacién con el volumen global de las defunciones, las cinco primeras causas
concentran casi la mitad de las defunciones (46%).14

o ‘‘La presencia de causas infecciosas ha disminuido en cuanto a cantidades y orden
de importancia. Asf por ejemplo, en 1980 la segunda causa de muerte en el pafs
¢ran las enfermedades diarreicas, que pasaron a ocupar en 1992 el décimo sitio.
Situacién semejante, aun cuando de menor magnitud, se da con la neumonfa
y la influenza, las cuales redujeron su importancia relativa al descender del ter-
cero al octavo lugar entre 1980 y 199215

El panorama cambia cuando abordamos la mortalidad infantil, en donde la principal
causa de muerte son las afecciones del periodo perinatal, seguidas de las anomalias con-
génitas, influenza y neumonfas. Vale la pena sefialar que, pese al subregistro, se ha obser-
vado una tendencia decreciente en la mortalidad infantil. En menores de un afio se present6
una disminuci6n de las tasas que fluctu6 de 39.9 en 1980 a 18.8 en 1992 por cada 1,000
nacimientos; mientras que en el grupo de edad preescolar la tasa pasé de 3.4 a 1.3 defun-
ciones por cada 1,000 menores preescolares. En los iiltimos diez afios, la tasa de mortali-
dad infantil disminuy6 43%.!6

Los estados con mayores tasas de mortalidad infantil son Tlaxcala, Puebla, México,
Querétaro y Guanajuato, con tasas entre 34 y 26.4 defunciones por cada 1,000 nacimien-
tos, sitios que pueden considerarse como el 4mbite de influencia de la ESM por la vecin-
dad geogréfica. Asimismo, las muertes originadas por padecimientos transmisibles se ubican
en nifios con edades que fluctian desde cero hasta nueve afios, a diferencia de los padeci-
mientos crénicos que se ubican con un incremento acelerado en el grupo de 20 a 24 afios.

Las enfermedades diarreicas agudas han observado también un descenso en los ltimos
afios, pasando de una tasa de 279.9 en 1980 a 133.3 en 1990 y a 67.4 en 1992 por cada
100,000 menores de cinco afios. Un panorama semejante se observa en cuanto a las infec-
ciones respiratorias agudas, que en 1980 registr6 una tasa de 235.6, la que pasé a 122.8
en 1990 y a 89.7 en 1992 por cada 100,000 habitartes menores de cinco afios,!” sin que
ambas causas dejen de constituir un importante problema de salud piblica nacional.

En términos generales el porcentaje de muertes por enfermedades transmisibles se ha
reducido substancialmente, pues mientras que en 1960 el 15% de las defunciones se debi6é
a enfermedades gastrointestinales, esta causa disminuyé6 al 3% en 1992. En el mismo pe-
riodo las enfermedades del corazén pasaron de menos del 2% a casi 14%.

En cuanto a la distribuci6n de las defunciones por grupos de edad, en la década de los
cincuenta la mitad de las defunciones ocurrian en menores de cinco afios, y casi el 15%

13 SSA. Cuadernos de Salud. Informaci6n en salud, No. 1., *‘La mortalidad en México. Regis-
tro, estructura y tendencias’’, México, 1a. edicién, 1994, p. 14. (Las cursivas son nuestras.)

4 Ibid., p. 28.

15 Ibid., p. 30.

16 SSA. El Perfil de Salud: México, 1995. SSA, documento fotocopiado, p4g. 3.

17 SSA. Cuadernos de Salud. Informacién en Salud, No. 1., ‘‘La mortalidad en México. Regis-
tro, estructura y tendencias’’, México la. edicién, 1994, pp. 13-27.
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en mayores de 65. Actualmente la tendencia muestra que el mimero de muertes es cada
vez menor en el grupo de los menores de cinco afios, mientras que aumenta en los mayo-
res de 65 afios. La formacién de médicos que conozcan el perfil de morbimortalidad en
la tercera edad, reviste la mayor importancia en razén de los cambios en el perfil de salud-
enfermedad de la poblacién en general, entre los cuales destacan:

o Aumento de la importancia de los padecimientos crénico-degenerativos y la disca-
pacidad por el incremento poblacional de las personas en edad avanzada.

o El desplazamiento de la carga principal de muetes y enfermedades de los grupos
de edad mds jévenes a los de edad avanzada, y

o La sustitucién, como fenémeno predominante, de la morbilidad.

Evidentemente, en esta situacién coexisten otros factores que le dardn forma y direc-
cién: los modos de industrializacién y urbanizacién, el desequilibrio en la distribucién
de la riqueza social, el aumento de Ia violencia, la variacién cultural en los hdbitos de
consumo, el deterioro ecolégico, los accidentes laborales y de trdnsito, el aumento de las
adiccioines, los hébitos inadecuados de alimentacién y el sedentarismo. '8

Como puede observarse en las cifras anteriores, nuestro pafs se encuentra en una transi-
cién epidemiol6gica que modifica sus perfiles de salud, lo cual se manifiesta como una
disminucion de los padecimientos propios de los paises subdesarrollados y el incremento
de enfermedades que prevalecen en paises industrializados. Lo anterior no significa que
sea un proceso uniforme en todo el pais, por el contrario, se observa la convivencia si-
multénea de los dos tipos de patologfas en las diferentes regiones geoeconémicas y socio-
politicas de México. Es decir, este proceso de transicién epidemioldgica no es homogé-
neo en todo el pafs, se observa mds claramente en las zonas econémicamente mds
desarrolladas (el norte del pais), mientras que en el sur se siguen observando los perfiles
donde las enfermedades infecto contagiosas son las principales causas de muerte (sur y
sureste del pais); en el centro se observa un perfil mixto.

Un elemento importante a considerar en las zonas altamente urbanizadas es el que se
refiere al incremento de muertes violentas, ya sea por accidentes, suicidios, homicidios
o lesiones infligidas intencionalmente a otras personas. Es de gran importancia considerar
estos incrementos por estar frecuentemente asociados a otro grave problema de salud pu-
blica: la adiccion a diferentes sustancias (permitidas o no) como tabaco, alcohol y estupe-
facientes, cuyo consumo ha mostrado un incremento considerable en los tiltimos afios.

Llama la atencién que las deficiencias nutricionales ocupen el quinto lugar entre las causas
de mortalidad infantil por lo que se hace necesario que el médico conozca los aspectos
bésicos y clinicos de este importante fenémeno. La Encuesta Nacional de Nutricién, efec-
tuada en 1988, dividi6 al pais en cuatro regiones y consigui6é obtener datos relevantes al
respecto.

o En la regién I (Baja California Norte, Baja California Sur, Sonora, Chihuahua,
Durango, Coahuila, Nuevo Ledén y Tamaulipas) se observé una prevalencia de ca-
sos de desnutricién de un 30.3%.

o En la Regién II (Sinaloa, Nayarit, Zacatecas, San Luis Potosi, Querétaro, Jalisco,
Colima, Michoacin, Estado de México, Guanajuato, Hidalgo y Tlaxcala) la preva-

lencia fue de 37.5%.
o En la Regi6n III (Veracruz, Puebla, Guerrero, Oaxaca, Tabasco, Chiapas, Cam-

peche, Yucatdn y Quintana Roo) la prevalencia ascendi6 a 50.6%.

8 Ibid., p. 13.
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 Por iiltimo, en la regi6n IV (Distrito Federal y drea metropolitana), la prevalencia
fue de 16.3%.

EL CONTEXTO ACTUAL EN LA FORMACION DE PROFESIONALES MEDICOS

Tal como se refiri6, en América Latina la mayoria de las escuelas de medicina manifies-
tan incongruencia entre sus planes de estudio y las necesidades de salud de la poblacién,
asi como de un rezago en cuanto a los avances cientificos y tecnolégicos que tienen im-
pacto en el desarrollo de la medicina.

México no es ajeno a esta situacion. El andlisis general de las escuelas de medicina del
pais, realizado de manera m4s sistemética a partir de la década de 1980, revela el siguiente
panorama: excesivo nimero de estudiantes de bajo nivel econémico, politicas de admi-
sién poco estrictas, grupos numerosos, falta de personal docente capacitado y normas de
educacién poco exigentes.2® A esto se debe afiadir la obsolescencia de los planes de estu-
dios en gran parte de los planteles que ofrecen la carrera de medicina, no obstante que duran-
te los ltimos 5 afios la mayorfa ha tenido a su revisién,?! probablemente motivados por
la categorizaci6n de la calidad de las escuelas (inadecuadas, regulares y buenas) que se em-
pez6 a hacer a partir de los resultados en los exdmenes nacionales de residencias médicas.

Frenk y cols.?2 demostraron que el principal determinante para cursar una especializa-
cién, era la calidad de la escuela del aspirante. Correlativamente la Encuesta Nacional
de Empleo Médico arroj6 el resultado de que, el contar con una especialidad, era la varia-
ble mds importante para determinar la forma de insercién de los médicos en el mercado

de trabajo. Los médicos generales tienen siete veces mds probabilidad de presentar de-
sempleo o subempleo que los médicos especialistas.

MERCADO DE TRABAJO MEDICO

El egresado de nuestra escuela, en primera instancia médico cirujano y partero con un
un nivel de licenciatura, debe contemplar posibiliades laborales inmediatas, condiciona-
das por la oferta y demanda de profesionales médicos que satisfagan las necesidades del
sector salud del pafs, sin menoscabo de que nuestros egresados aspiren a un desarrollo
profesional que requiere una formaci6n o capacitacién especificas, tales como maestrias,
doctorados, especializaciones hospitalarias, o bien en actividades colaterales no menos
importantes que la funcién asistencial, v.gr. investigacién, docencia, administracién en
salud, direccién, etcétera.

El principal mercado de trabajo para los egresados de las escuelas de medicina nacio-
nales se encuentra principalmente en el sector salud, que en 1992 contaba un total de
103,356 médicos. De éstos, 39,578 eran médicos generales; 29,796 eran médicos espe-
cialistas; 12,383 eran médicos pasantes y 16,869 eran médicos que se encargaban de rea-
lizar otras labores.

El panorama institucional que puede absorber a nuestros médicos egresados, ya sea co-
mo médicos generales o como médicos posgraduados, estd representado por:

« Instituciones del Sistema Nacional de Salud, que fundamentalmente integra a las
de asistencia social del 4mbito federal: Secretaria de Salud; las instituciones de se-

19 SSA. Cuadernos de Salud, Informacién en Salud No. 4 ‘‘Encuestas Nacionales de Salud: Pa-
norama_de salud en México’’, México, primera edicién, 1994, pp. 29-30

20 FRENK, J., op. cit.

21 CASTILLO Y LOPEZ, O., *‘Andlisis interno de la educacién médica mexicana’’, Rev. Educ.
Med. Mex., AMFEM, vol. 3, No. 2, 1992.

22 FRENK, J., ‘‘Médicos sin empleo, poblacién sin servicios’’, Nexos, 1990.
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guridad social: IMSS, ISSSTE, servicios médicos de PEMEX, Secretaria de la
Defensa Nacional, Secretaria de Marina; servicios médicos de tipo municipal,
como los del DDF, hospitales civiles de los estados, etc., y otras como el Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), los institutos nacionales de especia-
lidades, etcétera.

« Instituciones de otros sectores como la industria quimico-farmacéutica y la de mate-
rial y equipo médico, las instituciones de beneficencia privada y piblica, la Cruz
Roja y dem4s organismos de urgencias médicas, asi como en las instituciones
deportivas y culturales.

« Instituciones de ensefianza superior e investigaci6n cientifica, realizando activida-
des docentes, de investigacién, de divulgacién y directivas.

o La prictica privada (instituciones privadas de salud o consultorio particular).

En 1988 existfan, segin fuentes oficiales, alrededor de 130,000 médicos, de los cuales
102,310 residian en 16 de las m4s importantes ciudades del pais. Esto hacia evidente la
‘‘marcada concentracién de médicos en dreas urbanas’’, resultado de una inadecuada dis-
tribucién, lo cual, aunado al incremento en la produccién de egresados médicos, repre-
sentaba un desequilibrio en el mercado de trabajo, arrojando como consecuencia, por un
lado, una tasa de desocupacién global de 7.5%, lo que significaba que 6,105 médicos
carecfan de empleo; y por otro lado, una tasa de subocupacién global de 9.4% que se
traducfa en 7,426 médicos dedicados a otras actividades diferentes de la medicina.

En cuanto a la infraestructura con la'que cuenta el sector salud, las cifras muestran un
incremento leve pero continuo. De esta manera, en 1990 habia un total de 13,174 unida-
des médicas en servicio, y para 1992 existian 14,172. De estas iltimas, 636 eran hospita-
les generales y 157 hospitales de especialidades, mientras que 13,339 correspondieron
a unidades médicas de consulta externa. Esta infraestructura tenia, en 1992, un total de
71,500 camas, de las cuales 29,179 correspondieron al IMSS; 23,566 a la Secretaria de
Salud y 6,542 al ISSSTE; el resto se ubicaron en las instalaciones de la Secretaria de Ma-
rina y las unidades médicas de los estados.??

Con respecto a la distribucién de médicos, por su nivel, se encontr6 que el 30% se de-
dicaba a la medicina general; 20% estaban en formacién como pasantes o residentes; 16 %
se dedicaba a otras labores ajenas al contacto con el paciente, y el 34 % restante eran espe-
cialistas en las dreas de ginecologia, pediatria, cirugia y medicina interna.

En el sector privado, segtn la encuesta realizada en 1992, habia 33,626 médicos, de
los cuales el 30% se dedicaban a la prictica privada a tiempo completo (sin laborar en
el sector piiblico); el 53% de ellos se ubicaban en clinicas de menos de 14 camas, y un
19% laboraban en clinicas de 50 camas o mis. La encuesta mostré que estos médicos
se econtraban concentrados en el centro del pais.

En 1994 el sector salud contaba con 106,648 médicos que pasaron a 108,208 en 1995.24
Si la tendencia de crecimiento que se mantuvo en el lapso de 1980-1992 continia sin mo-
dificaciones, la tasa de crecimiento del personal médico serd del 2% anual hasta el afio
2010, inclusive. Esto representard el indicador de 150 médicos por 100,000 habitantes
contra los 100 que existen actualmente.

Por otra parte, la matricula total de alumnos, a nivel licenciatura, ha tenido una gran

variacién en los iltimos 20 afios, habiendo presentado un méaximo de 100,000 estudiantes

23 INEGI. Agenda Estadistica. Estados Unidos Mexicanos. 1994. p. 37.
24 SSA. Cuadernos de Salud No. 5, ‘‘Cobertura de Salud. EL reto de la equidad’’, 1994.
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con 20,000 egresos por aiio. Sin embargo, después de 1980 se redujo hasta en un 50%.
En 1991 la matricula era de 49,211 alumnos con un primer ingreso de 11,208 y una
eficiencia terminal del 54%.%

En el periodo de 1987-1992, el'mimero de aspirantes a ingresar a una residencia médica
era aproximadamente de 10,000. En 1992-1993 concursaron 9,153 contra 3,810 plazas
ofrecidas,26 27 es decir, el nimero de aceptados es menos de la tercera parte de los soli-
citantes. Al parecer, por lo menos a corto y mediano plazos la tendencia seguird mante-
niéndose en virtud de que, como seiiala Lifshitz, la especialidad hospitalaria se ha convertido
en la puerta més expedita de acceso al mercado de trabajo médico.28

Debido al bajo nimero de plazas ofrecidas para cursar una especialidad, es evidente
que siempre habrd un mayor nimero absoluto de médicos generales. En cualquiera de
los casos, el mercado de trabajo médico dependera de tres factores fundamentales:

1) El crecimiento del gasto en salud con respecto al PIB,
2) El crecimiento y desarrollo de la infraestructura sanitaria del SNS, y
3) El nivel de calificacién académica y calidad profesional del médico egresado aspirante.

Es obvio que las escuelas de medicina no pueden tener injerencia directa en las posibles
modificaciones de los dos primeros factores, pero es su responsabilidad absoluta el terce-
ro. La importancia de este factor se magnifica en razén de las perspectivas limitadas en
el desarrollo social de los otros dos. Ello indica que para los médicos las probabilidades
de empleo dependerén cada vez mis de su nivel de competencia y desempeiio profesional.

CONCLUSION

En 1938, durante el Segundo Congreso de Higiene Rural efectuado en San Luis Potosf,
los doctores Ignacio Milldn y Manuel Maldonado, junto con los profesores Miguel Othén
de Mendizdbal, Leopoldo Ancona, Diédoro Antiinez y el ingeniero Juan de Dios Bitiz,
elaboraron y presentaron consideraciones estadisticas y profesionales para sustentar la ne-
cesidad de ampliar la educacién médica en el pais.?® De esta manera, naci6 la carrera
y la Escuela Superior de Medicina Rural. Para 1960, las condiciones sociodemogréficas
habian cambiado en México; la poblacién ascendia a aproximadamente 35 millones de
habitantes, de los cuales casi 18 millones correspondfan a poblaci6én urbana y 17 millones
a la poblacién rural.

En 1965 la Escuela Superior de Medicina Rural cambi6 esta denominacién por la actual
de Escuela Superior de Medicina, transformando hacia un nuevo enfoque social el ideario
que dio pie a su fundacién. Los afios sesenta significaron el inicio de una etapa en la que
las instituciones y el proyecto nacional han ido configurando nuevas dimensiones y pers-
pectivas de desarrollo que hasta la fecha contimian gestdndose tanto al interior como en
el 4mbito internacional, determinando con ello el gran contexto en el cual habran de desem-
peiiarse nuestros egresados, cuya unica alternativa estriba en que, paralelamente a su

25 CASTILLO Y LOPEZ, op. cit.

26 ARECHIGA URTUZUASTEGUI, H., ‘‘El programa nacional de evaluaci6n de las especia-
lidades médicas’’, Rev. Fac. Med.; UNAM, vol. 25, 4, 1992.

27 VILLALPANDO CASAS, J., ‘‘Los programas de especialidades médicas. Distribuci6n en el
pais, caracteristicas estructurales y tendencias recientes’’, Rev. Fac. Med. UNAM, vol. 25, 4, 1992.

28 LIFSHITZ, A., ‘‘Perfil profesionial del especialista en medicina’’, Rev. Fac. Med. UNAM,
vol. 25, 4, 1992. i

» MENDOZA AVILA, E., Memorias de la Escuela Superior de Medicina Rural. IPN, Edicio-
nes Conmemorativas, México, D.F. 1960. pp. 53-55.
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compromiso social histérico, la ESM atienda al imperativo de responder, con el maximo
nivel de excelencia en sus estructuras académicas, a la funcién de formar médicos alta-
mente calificados y competitivos en cualesquiera de las variantes de la prictica médica
moderna y en los diversos 4mbitos en que ésta se produzca, mediante la evaluacién y ac-
tualizacién permanente de sus planes y programas de estudio, segin los criterios naciona-
les e internacionales del proceso educativo, involucrando a los alumnos, docentes,
contenidos programadticos y recursos de apoyo al proceso ensefianza-aprendizaje, para fun-
damentar y realizar los cambios pertinentes con base en las necesidades y caracterfsticas
cambiantes, en la realidad, de la sociedad mexicana.

PERFIL DEL EGRESADO DE LA CARRERA DE MEDICINA

INTRODUCCION

El estudiante que concluye satisfactoriamente la carrera de médico, cirujano y partero,
es un egresado en nivel de licenciatura, avalado académicamente por el propio Instituto
y facultado para el libre ejercicio de la medicina por la Secretaria de Educacién Piblica,
mediante la expedicién de titulo y cédula profesionales.

La estructura curricular de la carrera estd configurada para la formacién de un profe-
sional médico que retine caracteristicas agrupadas en los siguientes componentes de un
perfil dindmico y cambiante por su propia naturaleza, conforme evoluciona la estructura
social y la situacién de salud del pais.

ASPECTOS ETICOS Y SOCIALES DEL SER MEDICO

o Reconoce y profesa los principios filoséfico-humanisticos de moral médica de ape-
go a la legalidad y de la bioética; que dan sustento y orientan el ejercicio profesional de
la medicina contemporénea, sobre la base fundamental de un inmuetable respeto por la
vida humana y por la calidad de vida de sus acientes, bajo cualquier condicién.

« Estudia al individuo humano como una entidad bio-psico-social, por lo que tiende
a desarrollar una concepci6n integral del proceso salud-enfermedad, considerando en el
diagn6stico y tratamiento las esferas biolégica, psicol6gica y social de sus pacientes.

« Posee los conocimientos necesarios y suficientes en las disciplinas sociomédicas pa-
ra la comprensi6n e interpretacién de los factores sociales y ambientales que influyen so-
bre el estado de salud de las personas y las comunidades; conoce y analiza la patologia,
congénita y adquirida que se presenta con mayor frecuencia en la poblacién mexicana,
por lo que puede participar en los programas prioritarios del Sistema Nacional de Salud
y de atencién médica, como un agente de cambio y promoci6n de la participacién comu-
nitaria, en el marco de la normatividad oficial vigente en la materia.

o Posee un claro concepto de la importancia equivalente entre la funcién preventiva
como estrategia primordial interactuante con la funcién curativa en su préctica clinica,
tanto en el trato cotidiano individual de cada uno de sus pacientes, como en su interven-
cién en los problemas de salud publica, adoptando por principio las acciones o recomen-
daciones de prevencién y promocién de la salud pertinentes en todos y cada uno de sus
actos médicos.

o Asume la responsabilidad del manejo integral de la situacién de salud del paciente,
cuando ésta le es confiada, con un trato humanitario, respetuoso y digno procurando lo-
grar el equilibrio y armonfa fisica y psicol6gica que requiere el paciente para integrarse
adecuadamente a la sociedad. '

o Considera las caracteristicas emocionales y culturales de la poblacién del drea don-
de presta sus servicios; respeta las manifestaciones que derivan de estos factores y deter-
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minan el comportamiento personal y de la familia del individuo frente a la enfermedad,
y modulan el nivel de aceptaci6n de las medidas preventivas, diagn6sticas y terapéuticas
con el propdsito de mejorar su relacién médico-paciente.

o Reconoce y acepta los postulados y recomendaciones doctrinarias sobre ética, de
las organizaciones nacionales e internacionales que estudian las relaciones de las ciencias
médicas con los modelos de formacién académica, de investigacion cientifica y del com-
portamiento deontolégico.

ACTITUDES Y VALORES DEL MEDICO EGRESADO DEL INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

o Reconce que su institucion académica de origen, la Escuela Superior de Medicina
del Instituto Politécnico Nacional, ha sido concebida y creada con base en la necesidad
social de ofrecer una respuesta objetiva ante los problemas y carencias de la poblacién
en materia de salud, lo que imprime a sus egresados un compromiso de servicio ante la
sociedad mexicana que hace posible su formacién profesional.

o Mantiene una actitud de seguridad y entereza personal para comunicarse y trabajar
en equipos interdisciplinarios de salud, asumiendo su responsabilidad y manteniendo una
actitud analitica y abierta que le permita adecuarse a las circunstancias cambiantes.

o Su formacién profesional le confiere la viabilidad suficiente para ejercer con efi-
ciencia y calidad la medicina general, o bien para concursar por el ingreso a cursos de
especialidades hospitalarias médicas, médico-quinirgicas, o estudios de posgrado en
ciencias.

« Puede optar por distintas variantes de la practica médica: asistencial en salud puibli-
ca, investigacién, docencia, administracion y alta gerencia, con base en su formacién mé-
dica, propia experiencia y capacitacién extracurricular a través de la educacién médica
continua.

o Es capaz de reconocer con profesionalismo sus limitaciones y alcances en los cono-
cimientos, destrezas y competencia profesionales que posee, a través de un proceso racio-
nal y objetivo de autocritica. Reconoce el fenémeno y los riesgos de la latrogenia en sus
actos médicos.

« Profesa interés, disposicién y disciplina en el estudio constante y autodidacta para
incrementar su acervo de conocimientos e informacién cientifica novedosa para mante-
nerse actualizado en forma permanente.

« Respeta y defiende las raices, creencias, expresiones culturales, tradiciones regio-
nales, valores histéricos e identidad nacionales; pero reconoce el proceso actual de trans-
formaci6n del pais y la globalizaci6én de la ciencia, tecnologia, medicina y economia y
reconoce los retos de calidad y competitividad profesional que ello significa. Es un profe-
sional que contribuye en la biisqueda de la independencia y el desarrollo cientifico, tecno-
légico y econémico del pais.

CONOCIMIENTOS Y DESTREZAS PARA LA PRACTICA DE LA MEDICINA GENERAL

« Posee los conocimientos necesarios y suficientes en las disciplinas cientificas bdsi-
cas, para la comprension y correcta interpretacion de las caracteristicas y fenémenos mor-
folégicos, bioquimicos y fisiolégicos del individuo humano normal, que le permitirdn
sustentar posteriormente la explicacion clinica de los procesos patolégicos; asi como acerca
de las sustancias, agentes bi6ticos y otros factores externos que alteran el estado de equili-
brio del organismo.

o Domina la metodologia para recolectar, organizar, procesar y registrar informacién
de los pacientes o sus familiares para la obtencién de diagnésticos clinicos presuntivos,
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e integrar los principales sindromes nosol6gicos concurrentes en estados de insuficiencias
organofuncionales, en cuadros infecto-contagiosos, en lesiones de orden traumatolégico,
en alteraciones metab6licas y en las enfermedades crénico-degenerativas més frecuentes
en nuestro pais. Posee los criterios para ratificar o rectificar hip6tesis diagnésticas en fun-
cién de la evolucién del cuadro y de las respuestas del organismo a la terapéutica prescrita.

o Conoce las indicaciones y sabe analizar e interpretar clinicamente los resultados de
estudios habituales de laboratorio de andlisis clinicos y de anatomfa patol6gica; interpreta
los estudios radiograficos de uso comiin y conoce las indicaciones de otros procedimien-
tos de imagenologia para integrar los resultados e interpretacién obtenida en el manejo
de casos.

» Conoce la farmacologia, indicaciones, contraindicaciones, efectos secundarios, po-
sologia y restricciones en la prescripcién de los medicamentos de uso comiin para el mé-
dico general.

o Prescribe y aplica el manejo adecuado de tipo preventivo, higiénico, nutricional,
medicamentoso, terapéutico y, en su caso, de rehabilitacion, para mantener en 6ptimas
condiciones el estado general del individuo sano en las distintas fases que influyen en el
estado de la salud del individuo: crecimiento y desarrollo, salud reproductiva, senectud.

o Realiza diagn6stico clinico, control médico, higiénico y nutricional de la gestaci6n;
pronéstico de parto, atencién de parto, asi como las indicaciones de atencién y control
del puerperio.

o Conoce la fisiopatologfa de las alteraciones morfol6gicas y funcionales mas comu-
nes del aparato reproductor femenino, la patologia frecuente propia del embarazo y agre-
gada para su prevencion, tratamiento o derivacion a segundo o tercer nivel de atencién.

o Aplica las medidas de atenci6n inmediata y prevencién de enfermedades en el re-
cién nacido, prescripcién de lactancia materna, férmulas ldcteas y nutricién subsiguiente.
Conoce el esquema nacional de inmunizaciones. Realiza la prevencién, diagndstico y tra-
tamiento de las enfermedades frecuentes de la infancia.

o Conoce los procesos de desarrollo del carécter y la personalidad, y el perfil psicol6-
gico del individuo en sus distintas fases de edad y sexo con el propésito de identificar,
prevenir o canalizar, para su atenci6n especializada, las principales alteraciones en la es-
fera psiquica de la salud. Reconoce la importancia del componente psicosomético de la
enfermedad para su correcto diagnéstico y manejo.

o Cuenta con informacién necesaria para asesorar al individuo y al micleo familiar
sobre sexualidad, desarrollo e higiene sexual; prevencién de enfermedades por contacto
sexual, prevencién del embarazo y planificacién familiar.

o Realiza diagnéstico clinico, acciones preventivas y terapeiitica medicamentosa, etio-
l6gica y sintomatolégica en enfermedades producidas por bacterias, virus, protozoarios
y ectoparésitos de mayor prevalencia en el panorama epidemiolégico del pas.

o Realiza el diagn6stico, tratamiento y control de enfermedades asociadas con espe-
cialidades médicas, pero que son susceptibles de manejo en primer nivel de atenci6n: oto-
rrinolaringologia, urologia, oncologfa, oftalmologfa, gastroenterologia, neumologia,
endocrinologia, neurologfa, alergologfa, geriatrfa, dermatologia, hematologia, cardiolo-
gia, nefrologfa, traumatologia y ortopedia.

o Posee conocimientos bésicos de patologfa quinirgica para el diagndstico y pronésti-
co en los casos de abdomen agudo. Forma parte del equipo quinirgico en cirugia general
y obstétrica. Conoce y realiza control médico pre y postoperatorio. Efectia cirugia me-
nor de pacientes ambulatorios en piel y planos superficiales, sutura de heridas y otras des-
trezas comunes.

o Conoce la farmacologfa, indicaciones, técnicas de administracién y efectos clinicos
de las sustancias para anestesia quinirgica general; asf como anestesia local, analgesia
Del paciente ambulatorio e inhaloterapia del paciente encamado.
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o Domina las técnicas de reanimacidn, registro clinico y sostén de las funciones vita-
les, reposicién de liquidos y electrolitos, cohibicién de hemorragias, reducciones e inmo-
vilizaciones osteo-mio-articulares, control del dolor, asi como las medidas terapéuticas
o quinirgicas necesarias en estados patol6gicos que requieren atencién de urgencia, con
objeto de limitar el dafio, estabilizar el estado general del paciente y canalizarlo para su
atencién médica definitiva.

o Conoce la clasificacién y epidemiologfa de las enfermedades y lesiones por acci-
dentes de mayor frecuencia en el medio ambiente laboral; asi como su casuistica, estrate-
gias de prevencién y tratamiento primario.

¢ Tiene informaci6n suficiente para el diagnéstico presuntivo y, en su caso, diferen-
cial de las enfermedades mentales para la derivacién de los pacientes a los medios psi-
quidtricos especializados, y el seguimiento concertado en el tratamiento y proceso de
recuperacién de los mismos.

« Posee la informacién necesaria de tipo juridico-legal que se relaciona con la précti-
ca médica, que lo faculta y regula para la emisién de dictimenes médicos, certificados
de defuncién y otros; asf como la prescripcién de medicamentos de distribucién normal
y restringida. Realiza valoracién clinica en estados de intoxicacién por sustancias ener-
vantes, psicotrépicas, venenos comunes, alcohol. Conoce la clasificacién médico-legal
de las lesiones, y es capaz de diagnosticar la muerte, su probable causa y el tiempo apro-
ximado de ocurrencia a través de evidencias macroscépicas en una autopsia.
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