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1. Justificacion:

El plan de estudios elaborado en 1993 continua vigente, sin embargo de ese tiempo a la
fecha las caracteristicas socio demograficas, econdmicas y de salud del estado han
cambiado.

Actualmente la Facultad de Medicina Humana se encuentra en su primera fase de
autoevaluacidén para el proceso de acreditacion. Los organismos évaluadores de los
CIEES y COMAEM en sus recomendaciones y observaciones han sefialado diversos
puntos a curnplir. Uno de ellos es la necesidad de la actualizacion del plan de estudios, en
su aspecto socio demografico, econdmico y de salud, asi como de algunas omisiones gue
incluyen la misién, la vision, el campo laboral, el perfil de egreso y las perspectivas de la

carrera.

Este documento refleja el trabajo colegiado de la actualizacién del Plan de Estudios 1993.
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2. Introduccion:

El cambio acelerado que ha experimentado la sociedad humana a partir de la segunda
guerra mundial, en todos los campos de su vida material y espiritual, ha sido
particularmente evidente en la ciencia y la tecnologia, en general, y en la medicina, en
particuiar.

En esta Gitima, considerada como objeto de estudio, materia de ensefianza y espacio de
reflexién y accion social, el cambio se ha expresado, cuando menos, en tres fendmenos:
el primero de ellos es la denominada transicion epidemioldgica, en la que como producto
de las condiciones y estilos de vida se encamina de un perfil epidemioldgico,
caracterizado por la importante presencia de enfermedades infecciosas y parasitarias, a
otro en el que los problemas son la contaminacién ambiental, los accidentes, la violencia,
las enfermedades tanto cronicas como degenerativas, y la farmaco dependencia, entre

otras.

El segundo fendémeno, quiza uno de los mayores del siglo XX, es el incremento
vertiginoso de la poblacién humana. En nuestre siglo, la poblacion se ha multiplicado por
la alta presencia del sector joven que demanda ya sus derechos a una vida plena, con
empleo, educacion, salud, etc.; y que en un futuro inmediato presentaran requerimientos
inherentes a su transformacién de poblacién joven a adulta y, posteriormente, a anciana.

El tercer fenémeno es el cambio cientifico y tecnoldgico, en el que se puede hablar de una
verdadera revolucién mundial; el primer aspecto, el cientifico, se ha expresado en el
surgimiento de campos que podemos considerar casi nuevos, tales como la biologia
molecular y la ingenieria genética, que tiene en la actualidad importantes repercusiones
en fas ramas basicas (inmunologia, bioduimica, otras}), y aplicadas (cirugia, medicina
interna, otras), de la medicina. E! segundo elemento, el tecnolégico, ha tenido un cambio
verdaderamente asombroso.

La aparicion de instrumentos médicos de alta precisién y complejidad para el diagnostico,
la terapéutica y la investigacion cientifica, de manera paradéjica, resuelve problemas y
crea otros, en ellos, la pérdida del papel humanitario de la medicina, el olvido de su
funcidn restauradora no solo de drganos sino también del espiritu; el olvido de que la
ciencia médica no atiende a enfermos abstractos sino a mujeres y a hombres que
padecen. Todos estos cambios de caracter universal se expresan y se viven en todo el
mundo; sin embargo, en importantes regiones, en particular en América Latina, coexiste
con el subdesarrolio social de impoertantes sectores de la pobiacion.

La crisis economica, provocada por el endeudamiento externo de ia regién y la inflacién,
motivé que la década de los ochenta fuera considerada como un periodo perdido. La
crisis econdmica, con sus secuelas de inflacion, desempleo y, sobre todo, los efectos de
las medidas de ajuste, como la disminucién del gasto publico en salud, en educacion,
entre ofras, se tradujo en un recrudecimiento de las malas condiciones de vida de la
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poblacion determinando fa crisis sanitaria, que debe considerarse como forjadora de una
deuda sanitaria, con la poblacién de América Latina. :

No sélo se incrementaron los problemas endémicos, sino que reaparecieron otros tan
superados. Otra faceta de la crisis sanitaria se expresa en las dificultades de crecimiento
y desarrollo de los sistemas de salud, que provoca un déficit de la atencién médica, y ha
obligado a buscar respuestas mundiales como la estrategia de desarrollo sanitario, .
definida como atencién primaria a la salud (APS). Esto conforma en Latinoamérica, en
México y particularmente en Chiapas, una situacién que podemos definir como un
panorama epidemioldgico mixto. Estan ya con nosotros los nuevos problemas y los viejos
no solo persisten sino que se han incrementado.

Los cambios epidemiologicos, demograficos, cientificos, tecnolégicos y la crisis sanitaria
que vive la regidon y el pais presentan importantes desafios a la educacién médica.
;, Como producir un médico que posea lo conocimientos basicos v, a la vez, este al dia de
la poblacién del conocimiento cientifico? Cdmo prepararlo para que sea capaz de
estudiar y resolverlos viejos y nuevos problemas de salud? ;Qué hacer para que el
médico domine el mundo de la tecnologia clasica y af mismo tiempo conozca la utilidad vy
limitaciones de la tecnologia moderna? Qué se puede hacer desde el espacic educativo
para resolver los problemas de atencidon médica de la poblacidn? a estos y ofras
preguntas debe darse respuesta.

En principio, las respuestas a los desafios sefialados pasan por la superacién de falsos
dilemas que siempre han gravitado en torno a la educacion del médico: ;Qué ensenar?
iMedicina curativa o preventiva? ;Cémo ensefiar? ;Con el método clinico o el
epidemiolégico? ;Dénde ensefiar? En los hospitales, en los centros de salud en las
comunidades, ;Para el area urbana o la rural? superar estos falsos dilemas supone
cuando menos cuatro cosas: primero, hacer énfasis en la formacién metodoidgica del
profesional de la medicina para proveerlo. de herramientas conceptuales que lo hagan
capaz de plantearse y resolver problemas.

Segundo, debe adoptarse un nuevo paradigma cientifico para el estudio de la salud
humana, que la considere como [a conjuncién de lo biolégico, to social y o psicoldgico,
como puente mediador entre sendos caminos, en sus expresiones individuales, familiares,
comunitarias y sociales. Se propone, como tercer punio, el desarrollo de una concepcién
holistica de la salud que amplie el horizonte cientifico del estudio y la practica de la
medicina. Cuarto, y quizé este sea el elemento principal, es imprescindible la adopcidn
por parte de la comunidad universitaria de las escuelas de medicina humana, de un
modelo educativo que dé sustento académico a un nuevo plan de estudios, en funcién de
las caracteristicas - del perfil de egreso de los médicos que deben producir las

universidades.

Estos rasgos deben definirse con las necesidades presentes y futuras del sistema estatal
de salud, de las necesidades sociales de salud de la poblacidn, es decir, del estado de
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salud social y de los avances cientificos y técnicos que se han producido en el campo de
la medicina. ‘

En el esquema No. 1 Se suscriben las interrelaciones sefialadas.

Esquema No. 1

Modelo Educativo Perfil de egreso
PRINCIPIOS EPISTEMGLOGICOS CONOCIMIENTOS
PRINCIPIOS TEGRICOS DE HABILIDADES
EDUCACION MEDICA
DESTREZAS
PRINCIPIOS PEDAGOGICOS
Necesidades del
sistema estatal de salud
Avances cientificos Necesidades
y técnicos socialesen salud
| l
PLAN DE ESTUDIOS

El modelo educativo, debe explicar claramente tres grandes aspectos:

Uno: los principios epistemolégicos, que definan la Filosofia Educativa en relacion con el
origen, caracter y utilizacion del conocimiento cientifico y del papel que éste han de jugar.
En este caso, el conocimiento médico, conectado al desarroflo social y sus problemas.
Esquema 2.

Dos: los principios tedricos de la educacién médica, que comprenden los siguienies
elementos: modelos de salud y enfermedad (S E), expresados en tres esferas basicas del
ser humano: biolégica, psicolégica y social; los niveles de expresion de la salud-
enfermedad: estudio de la salud en el individuo, en la familia y en la comunidad; las areas
de ensefianza y aprendizaje: ciencias basicas, ciencias clinicas y ciencias socio médicas;
por Gltimo, la integracion de los tres ejes educativos en la teoria y la practica: la docencia,
la investigacién y el servicio.

Facultad de Medicina Humana de [a UNACH
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Esquema No. 2

Conocimientos Realidad problemas
cientificosmédicos desalud

Investigacién

Teoria - Practica

Docencia Servicio

Tres: los principios pedagégicos, que nos van a permitir ligar la teoria y la practica de la
educacion meédica con el estudio y solucién de los problemas de salud. El como se
establece este nexo sera producto del tipo de metodologia educativa que se adopte y que
se concretizara finalmente en los programas de ensefianza.

Los programas de ensefianza, anexo entre lo empirico (los problemas reales de salud) y
lo tedrico {conocimiento cientifico) deben integrar los tres gjes educativos educativos

basicos.

2.1 Funcion de la investigacion en la educaciéon medica.

El método cientifico en medicina, como movimiento del conocimiento, posee tres formas
basicas de aplicacién a saber: el método experimental, que se aprende en laboratorios vy
talleres, el método clinico, que se aplica al estudio de la enfermedad en los individuos, en
hospitales y centros de salud y el método epidemiologico que estudia la distribucién y
frecuencia de las enfermedades en las poblaciones humanas.

2.2 La funcidon dela docencia en medicina tiene dos componenies basicos claramente
diferenciados y a su vez con escenarios complementarios entre si. la teoria y la préctica.

Facultad de Medicina Humana de la UNACH
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Esquema 3

La funcién docencia

Teoria Practica
*Cienciasbasicas *Laboratoriosy talleres
*Cienciasclinicas *Hospitalesy centros de
«Cienciassociomédicas salud

*Poblaciones

1.3 Funcion de servicio en la educacion médica.

En la medicina, las aclividades de servicio han sido tradicionalmente ambito y
competencia del sistema de atencién médica, sin embargo, en educacién medica esta

actividad no puede dejar de abordarse, por el contrario, debe tener un papel estratégico a

la par de ia investigacidn y la docencia.

La importancia de las actividades de servicio puede ubicarse por los menos en dos
planos:

En lo particular, por su valor pedagdgico: la participacién en la solucion de problemas de
salud fortalece en el estudiante el proceseo cientifico que estd detras de toda practica
educativa: estudio del problema (observacion), reflexién y analisis (conocimiento tedrico),
estrategia de solucion (practica social); desarrolla la necesidad del conocimiento integral
de un problema-de salud social y de la pertinencia social de la ciencia que se estudia, al
experimentar en la practica la capacidad de resolucién de problemas; advierte los limites
de la practica médica cuando observa la multicausalidad de los fenémenos de salud, lo
cual lo lleva de la mano a la comprension de la necesidad del trabajo multidisciplinario y
de la salud y enfermedad, no soélo como fendmeno biolégico y psicoldgico, sino
fundamentalmente social. '

En el plano general, ante una poblacién con inequidad en el acceso a los servicios de
atencion médica, con un estado de salud conformado por enfermedades crénicas
degenerativas, infecciosas, parasitarias, nutricionales, presentes en todo el pais por
enfermedades denominadas "fropicales”, propias de la regidn y otras de caracter local, es
imprescindible que en el proceso educativo se. desarrollen actividades de servicio,
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tendientes a la creacién de modelos de atencidn a la salud que puedan ser incorporados
al circuito de la atencién médica. -

En sintesis, a la universidad le corresponde en este aspecto hacer énfasis en lo
cualitativo. A quiénes dar servicio?: A individuos, familias, poblaciones. Que tipos de
actividades realizar?: Educacion para la salud, prevencion de enfermedades, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién.

El modelo educativo que se adopte debe integrar la docencia, el servicio y la investigacién
en la teoria y en la practica de la ensefianza de las ciencias basicas, clinicas y socio
médicas, a través del estudio de los problemas de salud.

Modernizar a la altura de los tiempos cientificos e histéricos.

Facultad de Medicinag Humana de la UNACH
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3. MARCO DE REFERENCIA Y EL ESTADO DE SALUD EN CHIAPAS

Este apartado describe las principales caracteristicas de Chiapas en relacién a los
problemas de salud, por su complejidad se consideraron dos grandes rubros: la
marginacién y ia multiculturalidad. Ubicado en el sureste de México, Chiapas tiene una
poblacién aproximada de 4.5 millones de habit'antesﬂ la mayoria de los cuales presentan
una condicion econémicamente precaria, que configura formas de vida potencialmente

patogénicas, desde el punto de vista de las determinantes de la salud’.

Una cuarta parte de la poblacién chiapaneca (25.9%) ocupa viviendas que no tienen agua
entubada; una tercera parte (33%), reside en casas con piso de tierra, el 60% de las
cuales presenta hacinamiento y mas de la mitad de la poblacién habita en localidades

menores de 2,500 habitantes.

Uno de cada cinco habitantes en la entidad, mayores de 15 afios no sabe leer y escribir
(21.4%), de estos, cerca de 65% son mujeres; el 42.8% de la poblacién de 15 afios y mas

no completd ia educacion primaria y el promedio de escolaridad es de 6.1 afios’.

Segun estimaciones, en 2007 la poblacién econémicamente activa (PEA) en Chiapas era
poco mas de 1.5 millones®, cuya participacién en el producto intemo bruto (PIB)

representa el 2% la riqueza producida en el pais.

De la poblacion econémicamente activa ocupada, el 78% percibia menos de dos salarios
minimos, 1o que se retaciona con el predominio de la actividad agropecuaria en la entidad

(53%).

La participacion del sector secundario en la entidad es incipiente, excepto la produccion
de electricidad y petréleo, aunque existe un gran potencial en los sectores agroindustrial y
manufacturero. En el sector terciario, de participacién incipiente, destaca la actividad
turistica en particular mediante el ecoturismo cooperativo para explotar sociaimente los

sitios de atractivo natural.

T INEG). Conteo 2005, Disponible en www.inegi.gob.mx/est

2 OPS. Modulos de principios de epidemiclogia para el controf de fas enfermedades. 2°. Edicion Washington,
D.C., 2002

3 SSA. Salud: México 2001-2005 informacion para la rendicion de cuentas. SSA. México, D.F. 2006

1 INEGE. 2009a. Resultados de /a encuesta nacional de ocupacion y empleo en ef cuarto trimestre del 2008,
Disponible en www.seig.chlapas.gob.mx
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Segln el Consejo Nacional de Pobiacién®, Chiapas, Guerrero y Oaxaca son los estados
del pais con mas alto indice de Marginacién; de acuerdo con &l modelo de las
determinantes de salud, estas condiciones incrementan la vulnerabilidad de [a poblacion

para presentar dafos a la salud (Figura 1).

Figura. 1. México: Grado de marginacion por entidad federativa, 2005

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el || Conteo de Poblacién y Vivienda
2005, y Encuesta Nacional de Ocupacién y Vivienda 2005, y Encuesta Nacional de
QOcupacion y Emplec (ENOE) 2005, 1V Trimestre.

Asimismo, Chiapas ocupa el segundo lugar nacional en marginacion por localidad, 31 de
sus municipics (25.8%) se ubican en los niveles de marginacion Alta o Muy Alta®; con casi
el 100% de la poblacién indigena y 70% del total de sus habitantes ademas del
castellano, habla alguna de las cinco principales lenguas autoctonas que se registran en
el estado: tseltal, tsotsil, ch’ol, zogue y tojolabal. A estas lenguas, se agregan el mame,
chuj, kanjk’obal, jacalteco, lacandén, cakchikel y mochd, para conformar el diverso nucleo

étnico minoritarioc de Chiapas. Estos grupos son residentes de la regién fronteriza con

3 CONAPO 2005. Migracién México-Estados Unidos: Temas de salud. CONAPO, México.
5 CONAPO 2005a. Indices de marginacion 2005. CONAPO, Méxice, D.F. 2005
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Centroameérica, comparten origenes culturales con los grupos mayenses ubicados en la

entidad y brindan el sustrato para la frontera porosa, que se describe mas adelante.

" Los procesos de globalizacién tienen expresiones locales insoslayables. El cambio social )

que se observa en el pais y en particular en el estado de Chiapas, obliga a proponer
alternativas de atencién a las consecuencias que devienen en problematicas complejas

en la calidad de vida de los grupos sociales, particularmente en el ambito de la salud.

La historica transferencia asimétrica de recursos no séloc ha contribuido al
empobrecimiento de grandes sectores de la sociedad, sino que promueve el deterioro
ambiental, la alteracién sustancial de los ecosistemas ~en una suerte de circulo vicioso—

esa modificacion acentla las desventajas sociales previas.

En Chiapas, la situacién social, y en particular la sanitaria, afecta a la mayoria de la
poblacion, debido al reducido acceso a los recursos y servicios basicos por razones
geograficas, culturales y econdmicas; las condiciones materiales y estilos de vida
configuran patrones particulares de crecimiento poblacional, de enfermedad y muerte,

cuya complejidad es evidente y rebasa las capacidades del Estado.

En América Latina la mayor parte de la investigacion cientifica y tecnolégica se hace en
las universidades; desafortunadamente existe un divorcio entre la universidad y las
estructuras productivas. De aqui la importancia de la vinculacion de la universidad con el
sector productivo, porque en la medida que la universidad participe en el proceso
productive nacional, las posibilidades hacia el desarrollo no dependeran de la adopcion de
tecnologia, sino de su generacion y desarrollo derivadas de los procesos de investigacion

y desarrollo universitario aun en el caso de las Ciencias de la Salud.

3.1 L.a compleja probleméatica social

v

Los parrafos previos muestran grosso modo la compleja diversidad de condiciones
materiales de vida de la poblacion chiapaneca, sin embargo, la dindmica de los procesos
sociales no se evidencia, razén que obliga a tratar por separado los aspectos méas

relevantes, relacionados con la Salud, independientemente de su jerarquia.

Facultad de Medicina Humana de la UNACH
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3.2. Transicion demogréfica

“El modelo de fransicién demografica comenzé como una clasificacion de poblaciones
diferenciadas por distintas combinaciones en los niveles de natalidad y mortalidad,””12 en
doride las sociedades pasan de un régimen demogréfico de altos niveles de natalidad y
mortalidad que determina poblacién estable, hasta niveles bajos de natalidad—mortalidad
que Vde,termina de nuevo poblacién estable. De uno a otro régimen, las sociedades
transitan por una situacion en la que la mortalidad baja al controlar sus causaé, pero la
natalidad continGia siendo alta determinando crecimiento poblacional, y otra en la que
ademas de baja mortalidad se inicia descenso progresivo de la natalidad con tendencia a
la estabilizacion de la poblacion (Gréfico 1).

Grafico 1

Fases del modelo de transicién demografica. Disponible
en; hitpfmi kalipedia_comigraficosfases-modelo-
transicidn-demografica. himi

La transicion demografica determina ademas, cambios progresivos en la distribucion de la

poblacién con predominio de las mujeres y los adultos mayores.

“Si bien el concepto de transicién demogréfica tuvo su origen en el intento de explicarta
relacion entre los cambios demograficos y los cambios socicecondmicos en Europa
durante el siglo XV11I, su uso se ha extendido hasta el presente, tanto porque se refiere a
prbcesos demograficos identificables aun en diferentes situaciones histéricas, como por el

hecho de que constituye una propuesta —siempre vigente— de explicacion de la dinamica

7 \era Bolafos, M. La teoria de la transicién epidemiologica.” En Cuademos de Investigacicn Mexiquense. Vol
37.
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demografica a la luz de sus interrelaciones con los factores sociales, econdémicos y

culturales (Zavala de Cosfo, 1992).”

En México, la mejora de las condiciones de vida y Servicios de Salud ha modificado los
estilos de vida e impactado en la distribucion demogréfica, incrementando paulatinamente
la poblacién de adultos mayores (Grafico 2).
Grafico 2
Transicién demografica

El envejecimiento de la poblacion en México:
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Citado i Trenk Mora, . Jnpacic en fa Salud Pibiice. 2001 Diponible en Fiernel. www.. Funsalud. Org. Mx
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La esperanza de vida en el pais se ha incrementado a 74.7 afios para los nacidos en el
2006 y en Chiapas, el valor es de 74.1 afios para el mismo grupo, con una ventaja
aproximada de tres afios a favor de las mujeres, este incremento se asocia a la mejoria

relativa en los servicios de salud y alimentacién®14.

El mismo grafico muestra claramente el comportamiento prospectivo de la transicion
demografica hacia el 2025. Las barras blancas corresponden a la distribucion de la
poblacion de 1950, en donde el grupo de 0 a 25 afics es el 50% del total y en contraste,
las rojas indican la proyeccion al 2025, en donde el 50% de la poblacion corresponde al

grupo de 30 afios y mas.

8 citado en: BIDICEPAL/CELADE, (Banco Interamericano de Desarrollo/ Comision Econdmica para Ameérica
Latina v el Caribe/ Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia), Impacto de las Tendencias
Demograficas sobre los Sectores Sociales en América Latina, Santiago. Disponible en:
http:/Avww. eclac. org/Celade/SitDem/DE_SitDemTransDembDoc00e. himl

¥ $5A 2007. Programa Nacionai de Salud 2007-2012 SSA. México.
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Chiapas tiene una de las tasas de crecimiento poblacional mas altas en el pais: 1.5%

anual, que configura una piramide poblacional expansiva.

La tasa global de fecundidad estatal se redujo de 2.85 a 2.33 hijos por mujer en el periodo
2000-2005, mientras que a nivel nacional pasé de 2.41 a 2.11 hijos por mujer entre los 15
y 49 afios de edad. Los programas de regulacion de la fecundidad han tenido mayor

impacto en poblacién mestiza y urbana que entre otras culturas minoritarias.

En Chiapas, la relacion hombre mujer es de 100 al momento de nacimiento, ésta se
mantiene invariable hasta los 19 afos. A partir de los 20 afios, muestra disminucién de la
poblacién de hombres correspondiendo a 90, fenémeno probablemente vinculado a la
migracién, entre otros determinantes. En el pais el mismo indicador es de 95.6, segln
datos del Conteo 2005.™

La dindmica poblacional de México y Chiapas tiene implicaciones diferentes por la etapa
de transicion demografica en que se encuentran, invariablemente representan
modificaciones en la estructura y composicion. En México, el envejecimiento de la
poblacion tiene un ritmo distinto, la mediana de edad en el ambito nacional es 23 afios,

mientras que en Chiapas es de 20.

Se destaca el caso de los municipios con predominio de poblacién étnica tsotsil (Chanal,
Chenalhd, Chalchihuitan, Aldama, San Juan Cancuc y Santiago el Pinar, entre otros) la
edad mediana se ubica en 15 afios. La composicion y estructura demografica se
relacionan estrechamente con los diferentes perfiles epidemioldgicos, lo que crea vy
complejiza las necesidades de servicios de salud, de educacidn, generacién de empleo,

condiciones de vivienda digna17."
3.3 Transicion epidemioldgica

Asi como el concepto de transicion demografica sufrié modificaciones por los propios
cambios sociales, fo mismo ocurre con el concepto de transicion epidemiolégica, lo que en
todo caso nos interesa destacar, es la multiplicidad de factores que influyen en los

patrones de morbi—mortalidad, particularmente en su modificacién con el tiempo.

:‘1’ INEGI 2005. Conteo 2005. Disponible en www.inegi.gob.mx/est
idem . )
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Es importante destacar que estas modificaciones en la transicion epidemiolégica estan
intimamente relacionadas por los determinantes sociales y culturales que caracterizan las
distintas regiones que existen dentro de un mismo pais 0 estado. El grafico siguiente

muestra la transicion epidemiolégica en México (Grafico 3).

Grafico 3
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Fuante: Frenk Mors, J. Impacto en la Salud Pabiica 2001. Disponible en intemet: www funsalud.org. my

Como se podra observar, en 1940, la distribucion proporcional de los principales
padecimientos favorecia a los de naturaleza infecto—contagiosa y controlable. En cambio,
para el afio 2000 dominaron los padecimientos cardiovasculares, enfermedades

metabdlicas, neoplasias malignas y accidentes.

Lo anterior explica los esfuerzos realizados por el Sector Salud en el control y prevencion
de los padecimientos infecto—contagiosos, no obstante, para el caso de Chiapas
asumimos que, por su propia marginacién y muiltiples culturas, configura un escenario en

el que coexiste el perfil epidemiolégico de 1940 con el actual.

Los determinantes distales' de salud explican el perfil de enfermedad y muerte en una
poblacic’m; sin embargo, debe considerarse gue la frecuencia y distribucién de las causas
registradas corresponden a informacién estadistica oficial y pueden no corresponder a la
totalidad de la ocurrencia de estos eventos, particularmente en Chiapas, debido en parte a

31 os determinantes de salud son todos aquellos factores que ejercen influencia sobre la condicién de salud
de las personas, interactuando a diferente nivel de organizacion, definen o determinan el estado de salud de
una poblacion. Se organizan en dos categorias principales: proximaies o microdeterminantes y distales o
macrodeterminantes; éstos Gltimos aglutinan las variables de grupo y sociedad, atributos poblacionales (OPS,
2002).-

Facultad de Medicina Humana de la UNACH

18




Pian de Estudios de la Carrera de Medicinc Hurmana

las caracteristicas socio demograficas y culturales que dificultan el acceso y utilizacién de

los servicios médicos disponibles.

La morbilidad en Chiapas presenta una composicién diferenciada segln grupos
poblacionales y su ubicacién urbana o rural, en la poblacién rural contintian prevaleciendo
tas de origen infecto—contagiosas, destacando las respiratorias agudas, intestinales y
urinarias, parasitosis intestinales y extra intestinales; agravados por la participaciéon de
procesos nutricionales que acenttan fa severidad de las patologias en la poblacién mas
vulnerable.” En esta pobiacién, ia biodiversidad y distintos climas en la entidad generan
ademas, condiciones favorables para la propagacion de las enfermedades endémicas
transmitidas por vector (paludismo, dengue, enfermedad de Chagas, leishmaniasis,

ONCOCErcosis, entre otras).

Por otro lado, en la poblacién adulta urbana, las enfermedades mas frecuentes son de

- origen no infeccioso y por lo general multifactoriales —asociadas a los estilos de vida—

dentro de las que predominan enfermedad hipertensiva, diabetes tipo 2, cirrosis hepatica,
cardiopatias isquémicas, accidentes y neoplasias; registradas como causas de egreso
hospitalario. Deben mencionarse las lesiones intencionalmente infringidas y [os

accidentes, como causas de atencién médica.™

Las principales causas de muerte definen clasicamente la transicién epidemiolégica, en
edad productiva se observa una mayor frecuencia de enfermedades cronico—
degenerativas (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, diabetes tipo 2 y sus
complicaciones, fumores malignos); asociadas a causas de origen infeccioso
(complicaciones de patologias respiratorias y gastrointestinales) y a factores hereditarios

en {os grupos mas jévenes.

La tasa de mortalidad infantil, en el afio 2005, a nivel nacional fue de 20.6 defunciones por
cada mil nacidos vivos, en Chiapas fue de 25.9; En el 2007, en el Estado, descendié a
21.7 por mil nacidos vivos. Este indicador se encuentra por arriba de los 15.7 estimado

para México en 2007."% "7

** |dem

" 1dem _

*® SINAIS 2005. Principales causas de mortalidad infantil.

Disponible en: www.sinais. salud.gob.mx/mortalidad/findex.html

7 Los indicadores fueron construidos a partir de las bases de datos de INEGI y SINAIS en el perfode 2000 —

2006
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Esta situacion se agrava al observar la mortalidad infantil indigena, que es 58% mayor a
la media nacional, lo cual significa que entre los 63 grupos étnicos minoritarios mexicanos
la posibilidad de morir antes de cumplir el primer afio de vida es poco mas del doble que

en cualquier grupo mestizo.™

La mortalidad materna —aquellas muertes relacionadas con el embarazo, parto vy
puerperio— alcanza un valor de 38.1 defunciones por cada diez mil nacidos vivos en el
pais, mientras que a nivel estatal el indicador es de 61, concentrado en los municipios con
predominio de poblacion indigena. Este fenomeno se asocia con la amplia diversidad
cultural y a las caracteristicas particulares de los servicios de Salud en Chiapas.”

3.4 Migracion

Antes de 1980 existia evidencia de que el flujo migratorio en Chiapas era positivo, la
construccién de infraestructura para la generacién de energia hidroeléctrica se constituyo
en el incentivo para el crecimiento poblacional, mucho mas evidente en las cuatro

ciudades mayores de 50 mil habitantes.

No obstante, de manera permanente, existe transito migratorio intenso en Ia region
fronteriza con Guatemala, debido a que los limites geograficos para la poblacién residente
son una formalidad rebasada por la realidad. Es una realidad que los residentes de la
franja fronteriza comercian o trabajan en un lado de la linea y viven en la otra, haciendo

un cruce asiduo sin tramite legal alguno, conformando una dinamica fronteriza no

regulada.®

El intercambio de bienes materiales y servicios, adicional al comercio Hegal de otras
mercancias, representa la fraccién mas visible del fendémeno; adicionalmente se
comparten habitos de consumo, espacios vitales de interaccion humana y los riesgos de
exposicion a factores ambientales potencialmente patogenicos. Se trata de una frontera

porosa, que contribuye a aumentar la complejidad de la problematica sanitaria de la

entidad.

*® $8A 2007. Programa Nacional de Salud 2007-2012. SSA. México
* Freyermuth G. 2000. Morir en Chenalhd. Genero, etnia y generacion: Factores constitutivos de la

mortalidad materna. UNAM. Tesis Doctoral de Antropologia. UNAM
2 pebolledo, J. 2008, Fronteras porosas : &l caso de México y Estados Unidos en Enfogues No. 8: 173-191.

Primer semestre. Universidad Central de Chile.
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El transito migratorio se acentla con el componente de ciudadanos, de distintas partes del

mundo, que se dirigen a los Estados Unidos, proceso en el cual se producen riesgos

21 22,

asociados al abuso sexual del que son victimas, mujeres, nifios y hombres jévenes®’, =, al

los que se deben agregar, el trafico, mas acentuado en la entidad, de personas y

drogas.®

No se disponen de registros sistematicos sobre la magnitud de! fendémeno migratorio en la
dindmica pobilacional regional; sin embargo, tales movimientos son diferenciales y se
presentan por 1o general de la siguiente manera: de la zona tsotsil y tseltal del altiplano
central hacia la depresion central incluida la Frailesca, el Soconusco y la Selva
Lacandona. Asimismo, se identifican desplazamientos de la zona tsotsil , tseltal y zoque
de las montafias del norte y del altiplano hacia las zonas ganaderas de la ilanura costera
del Golfo. Al interior de las areas sefialadas como de origen de desplazamiento, ios
movimientos se realizan desde las pequefias localidades periféricas marginadas hacia los
centros con mayor desarrollo regional, como pueden ser las cabeceras municipales y la
capital del estado; una de las principales razones a las que se atribuye dicho movimiento

es la busqueda de mejores condiciones econdmicas, sociales y de vida.

En las 4reas cafetaleras del Soconusco existe una demanda temporal de mano de obra
[alrededor de 90,000 personas) durante la cosecha que coincide con los meses de
septiembre a diciembre, o bien de octubre a enero; en esta época existe la presencia de
poblacion indigena proveniente tanto de los Altos como de Guatemala; esta poblacion es
cominmente conocida como jornaleros agricolas y presenta una problematica social y

econdémica asociada a la produccién.®

En la actualidad, en Chiapas se registra un saldo neto migratorio negativo, cercano a los
66 mil habitantes por afic. Esta cifra es consistente con la razdn de masculinidad, ya que
én la piramide poblacional se logra identificar que el nlimero de varones mayores de 20
afios y menores de 45 estan mermados en el periodo cdmprendido entre 2000 y 2005.-

2 Caballero, M, Leyva, R. y Bronfman, M. 2007. Las Mujeres y la migracién internacional en la Frontera Sur.
En: Memoria. Mujeres afectadas por el fendémeno migratorio en México. Una aproximacién desde la
gerspectlva de género. 12 Ed. Instituto Nacional de las Mujeres. Meéxico

27 Rojas-Wiesner, M.L. 2007. Mujeres y migracion en la frontera sur de México, Amérique Latine Histoire
et Mémoire. Les Cahiers ALHIM, 14, 2007. Disponible en: http://alhim.revues.org/index2252.html.
2 CIM-OEA, INM, INM. 2006. Trata de personas: Aspectos basicos. Instituto Nacional de las MUJeres Mexico.
Disponlbte en: http Heedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/100878.pdf.

Fabregas Puig A. Indigenismo. Cambio estructural en Chiapas. Avances y perspectwas Tuxtla
Gutiérrez, UNACH 1988, pp. 37-39
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Después del afio 2000, se afirma que fa migracién temporal hacia los Estados Unidos esta
sobreestimada en los documentos oficiales de ambos paises; aungue se reconoce que,

en general, la migracion se intensificé en los tres ultimos lustros del siglo XX. %

A partir de las nuevas circunstancias mundiales, se estima que tas ‘condiciones
econdmicas en los Estados Unidos desalientan progresivamente la migracion, reducen la
magnitud de las remesas e incrementan las dificultades econdmicas de numMerosos

grupos domésticos mexicanos, en particular la de los chiapanecos.®
3.5 Vulnerabilidad a desastres naturales

Un desastre es “...el resultado de una ruptura ecologica importante de Ia relacién entre los
humanos y su medio ambiente, un evento serio y stbito (o lento, como una sequia) de tal
magnitud que la comunidad golpeada necesita esfuerzos extraordinarios para hacerle

frente. a menudo con ayuda externa o apoyo internacional”*

La clasificacion de desastres incluye aquellos de origen natural y los que son propiciados
por la intervencion humana. De acuerdo con la OMS, se concentra mayor vulnerabilidad a
los desastres naturales cuando coexisten ciréunstancias de pobreza aunada a inequidad y
exclusién, un répidocrecirrﬁento demogréafico y la degradacién ambiental, aspectos que

coinciden en los paises en vias de Vdesarroiio.za

Justamente en la entidad se conjugan estas circunstancias y las consecuencias son
evidentes e impactan mas alla de la fase de desastre, mencionando como ejemplo la
contingencia posterior a los efectos de Stan, a finales de 2005, que hacen emerger la
ausencia de planeacién urbana, la omisién de regulaciones sanitarias, posiblemente
derivadas de la pobreza asi como la débil capacidad técnica para hacer frente a las

condiciones sanitarias posteriores ante desastres.

% Corona, R. y Tuiran, R. Magnitud de la emigracién de mexicanos & Estados Unidos después del afio 2000.
En: Revista Papeles de Poblacicn 57 9-38, 2008

B \NEGI 2009, La situacion econdmica mundial podra afectar los patrones de migracion internacional de
mexicanos. Comunicado 055/09.

¥ Noji, Erick. 2000. Aspectos generales. En: Impacto de los desastres en la Salud Publica. Colombia. OPS.
2000. pp. 9-24

% |dem
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3.6 Pobreza

De acuerdo con el Banco de México™, la distribucién del ingreso en el pais es una de las

mas desiguales en el &mbito mundial, ocupa el lugar trece entre 111 paises evaluados.

Segun la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares realizada en el 2004,
aproximadamente 48.6% de los mexicanos enfrenta pobreza de patrimonio, la cual se
refiere a los hogares cuyo ingreso es insuficiente para cubrir el patrén de consumo basico

de alimentacion, vestido y calzado, vivienda, salud, transporte publico, educacion y otros

bienes.

En el interior de este‘grupo se encuentra 18.7% de la poblacién de México con pobreza
alimentaria (hogares cuyo ingreso es insuficiente para cubrir las necesidades de
alimentacion) y el resto enfrenta pobreza de capacidades (hogares cuyo ingreso es

insuficiente para cubrir sus necesidades de alimentacion, educacion y salud).

Llama la atencién el contraste de los niveles de desnutricion entre Chiapas y otros
estados del sureste (Guerrero, Yucatan, Puebla y Oaxaca) presentan una prevalencia de
desnutricion moderada y severa superior a 20% en contraste con algunos estados del
norte (Tamaulipas, Sinaloa, Jalisco, Durango, Coahuita, Baja California y Sonora) donde

es inferior a 8%.

En los paises en vias de desarrollo, la desnutricion infantil se encuentra entre las primeras
5 causas de mortalidad y se inserta en un contexto de variables sociales, econémicas y
culturales que ademas de ser muy desfavorables son, por si mismas, factores de riesgo

que afectan al desarrolio infantil.

En América Latina y el Caribe la inseguridad alimentaria y el hambre son fenémenos que
estan estrechamente vinculados a la pobreza extrema, pero no se confunden con ella. La
alimentacién inadecuada, ya sea desde el punto de vista nutricional o por no lograr
adaptarse a los habitos que prevalecen en la sociedad, afecta no sdlo a quienes viven en
condiciones de extrema pobreza, sino también a estratos mas amplios y a grupos que
residen en determinadas zonas o regiones con una inseguridad alimentaria permanente.*

¥ galgado, N. y Wong, R. 2007. Genero y pobreza : determinantes de la salud en la vejez. En: Revista de

Salud Publica. 49 Supl (4): 515-521. México.
%0 Avila, A. Shamah, T. Galindo, C. Rodriguez, G. Barragan, L.; 1998. La desnutricion infantil en medio rural

mexicano. En: Ravista de Salud Pablica de México 40 (2): 150-160.
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Por otro lado y'en forma paraddjica, la influencia de las Tecnologias de la Informacién y
Comunicacién, particularmente la television han inducido cambios en los patrones
culturales, especialmente los alimentarios con abandono de las dietas tradicionales a
expensas de alimentos “chatarra” determinando en afios recientes la aparicion de
obesidad desde edades tempranas con el coriejo de patologias asociadas,

constituyéndose en un problema mas de salud publica.

A manera de sintesis, puede afirmarse que la pobreza constituye el sustrato para que se
generen o acentlen dificultades para el desarrollo de potencialidades y capacidades
humanas en grandes sectores de la poblacion. La escasa escolaridad de fa mayoria de {a
poblacion los limita a desempenar actividades productivas no calificadas, por las cuales
se percibe un ingreso minimo insuficiente para satisfacer las necesidades bésicas, a partir

de lo cual se toman decisiones relevantes para la vida personal y colectiva.
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4. LA EDUCACION MEDICA Y EL SISTEMA DE SALUD.

Como se sefiala en la introduccion tres son los componentes que determinan las
caracteristicas del perfil de egreso que deben poseer los recursos humanos en medicina y
estos son: las necesidades de la poblacion de Chiapas y de México, los adelantos
cientifico-técnicos y los requerimientos del sistema de atencién para el desarrollo de
politicas y programas de atencion a la salud.

La integracién entre los dos sistemas médicos: el de educacién médica y el de la atencion
a la salud, es mdltiple. Uno de los escenarios de ensefianza donde el médico adquiere
informacién, conocimientos, habilidades y destrezas clinico-quirirgicas y epidemioiégicas,
es en el primer nivel de atencién, por medio de los centros de salud, mientras que los
hospitales brindan el ambiente propicic para la ensefianza médica en el segundo nivel.

La practica que los estudiantes realizan en los hospitales durante las distintas etapas de
su formacién profesional, les proporcionan las herramientas cientificas para acercarse al
conocimiento de las patologias mas frecuentes.

L as actividades de atencién médica y promocion de la salud que se desarrollan en los
centros de salud y en la poblacién, que éstos atienden, dotan al alumno del conocimiento
de las enfermedades que pueden resolverse en el primer contacto, ademas de que los
relaciona al conocimiento de las condiciones de vida de la poblacién y su estado de salud.

Por otra parte con el desarrollo de ia medicina social en el pais, las instituciones del sector
salud, son un campo de ejercicio profesional casi obligado para los médicos egresados
del sistema de educacion superior.

En el marco de las consideraciones anteriores y del proceso de reforma curricular, ia
Facultad de Medicina Humana y el Subcomité Sectorial de Salud de COPLADE, a través
del grupo de trabajo de recursos humanos, organizaron un simposio denominado "La
educacién médica y el sistema estatal de 'salud en Chiapas”, que tuvo como cobjetivo
general, la definicidn, por parte de las instituciones médicas, de las caracteristicas del
perfil de egreso del médico a formar por la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Chiapas, en relacién a las poiiticas y programas de atencién médica que
desarrollan, las instituciones participantes.

- Estas instituciones identificaron 26 caractei'isticas del perfil de egreso y son las siguientes:

1. Capacidad para realizar acciones en fomento a la salud, medicina preventiva y
salud pablica.

2. Conocimientos y capacidad de diagnéstico, de la patologia regional.

3. Practica profesional con ética y humanismo.
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4, Capacidad cientifica para indicar la referencia de un paciente a un segundo nivel
de atencidn y asegurar la contra referencia.

Capacidad para el auto aprendizaje.

Formacion con un modelo de salud bio-psico-social.

5

6

7. Formacién médica para eir primer nivel de atencion.

8. Aplicacion del enfoque de riesgo al estudio de la salud. |

9. Adecuada relacién meédico-paciente. _

10. Capadidad de diagnéstico de ’Ias”patologias__més freéuent’es de la regién.

11. Capacidad para la investigacion, basica, clinica, epidemioldgica y social.

12. Capacidad para trabajo en equipo.

13. Capacidad para la educacion en salud a la comunidad.

14. Estudio de la salud en €l individuo, la familia y la comunidad.

15. Capacidad para el disefio, ejecucion y evaluacion de programas de salud.

16. Capacidad para la anamnesis. '

17. Conocimiento de la salud y enfermedad en todas las etapas de la vida del hombre.

18. Conocimiento del componente psicoldgico de las enfermedades cronicas.

19. Vocacién de servicio.

20. Formacién del personal médico de acuerdo a los parametros nacionales.

21. Formacién pedagogica de los profesores.

22. Capacidad para el uso de la tecnologia apropiada en medicina.”

23. Préctica clinica desde el inicio de la carrera.

24. Modelo de salud que pfivi[egie el paciente.

25. Internado rotatorio de pregrado con un corhponente comunitario.

26. Conocimientos de los distintos modelos de atencion en administracion de salud.
Las caracteristicas referidas anteriormente y las conclusiones de talleres de trabajo sobre
los temas: uso de campos clinicos, internado rotatorio de pregrado, investigacién, servicio
social, integracién docente asistencial y educacién medica continua, fueron analizados

criticamente e incorporados al nuevo plan de estudios en sus aspectos tedricos,
metodolégicos y técnicos del proceso de ensefianza aprendizaje.

Las conclusiones se convierten asi; en punto de partida de un programa de accion
conjunta y permanente entre el sistema de salud y la Facultad de Medicina Humana.
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