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Resumen 

Las enfermedades crónicas son las principales causas cie mor- 
lalidad de los adultos mayores, presentan graves problemas 
para su atención y control debido a los cambios que requieren 
en los estilos de vida del enfermo. Objetivos: describir las 
practicas de atenciih que utilizan un grupo de adultos ina- 
yores con enfermedades crónicas en la ciudad de Mexico. 
Muteriul y rnetodo: se emplearon metodos ciialitativos en 
una muestra de 50 adultos mayores derechohabientes del 
Tnstiiuto Mexicano del Seguro Social. Re.su1tudo.s: los adultos 
mayores utilizan los servicios de la biomedicina de manera 
preferencial, recurriendo a otras opciones de manera com- 
plementaria. En esta elección intervienen Pactores como las 
condiciones socioeconómicas y la relación médico paciente. 
Conclu.sione.r.;: es necesario tener una mejor relación médico- 
paciente que permita al enfemio expresar sus problemas 
con el tratamiento y buscar soluciones conjuntas con la fü- 
miIia y el equipo de salud para una mejor aicnción. 
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Introducción 

En este trabajo describiremos las prácticas de atención uti- 
lizadas por un -mpo de adultos mayores que viven en la ciu- 
dad de México. El tirmirio de adulto mayor es propuesto desde 
1994 por la Organización Panamericana de la Salud, para deno- 
minar a la persona de 65 años o más. Sin embargo este criterio 
sólo es aplicable en países desarrollados donde se tiene una 
mayor esperariza de vida, en el caso de México, se estableció 
los 60 años como inicio de esta etapa. 

Los datos demográficos muestran que esta cambiando la 
pirámide poblacional, aunque México sigue siendo un país 
donde predomina la gente joven, se ha incrernentado el 
número de individuos con 60 años y más: segiin estimaciones 
del Consejo Nacional de Población, para el 2010 podría Ile- 
garse a cerca de 10 millones de personas en este gnipo de 
edad (COKAPO, 1998). 

Durante el proceso de entejecimiento se tiene un mayor 
riesgo de padecer enfermedades crónico degenerativas (Se- 
cretaría de Salud, 2001), padecimientos como la diabetes, 
la hipertensión y las enfermedades osteoarticulares repre- 
sentan graves problemas por su cronicidad e incurabilidad. 
Para tratarlas no sólo se recurre a los medicanientos, sino 
que se recomiendan medidas que conllevan una gran va- 
riedad de cambios en el estilo de vida de los pacientes, por 
lo que frecuentemente se fracasa en su control, de allí que 
se necesita intervenir con prograinas miiltidisciplinarios para 
lograr una mejor calidad de vida. (Jauregui. De la Torre y 
Gómez, 2002). 

Las prácticas de atención 

Kumerosos estudios señalan que las personas frente a la per- 
cepción de un padecimiento realizan diversas prácticas des- 
tinadas a cuidar, asistir o restaurar la sal~id, en un proceso 
dinámico conocido como la carrera del enfermo, que se ca- 
racteriza por emplear medidas de autoatención y reciirrencia 
a especialistas de varios tipos (Campos, 1990). A largo de esta 
trayectoria, el primer nivel real de atención es la autoaten- 
ción que incluye las acciones que lleva a cabo el enfermo o 
SLI grupo familiar antes de acudir con un curador especia- 
lizado (Menéndez, 1984.1990; Campos, 1990; Mercado, 
1996, Arganis 1998, Gonzalez 1998). 

Cuando los problemas de salud no se resuelven en el am- 
bit0 doméstico, el enfermo sigue buscando alivio a sus dolen- 
cias, así recurre a la biomedicina. la medicina oficial o 
"científica", que tiene coino eje de su conocimiento y práctica 
la dimensión biológica de la enfermedad y que se ha conso- 
lidado en occidente desde el siglo XX como el.modelo mé- 

dico hegemónico (Menendez, 1984), además los pacientes 
pueden emplear de manera simultanea una amplia g a n a  de 
rnedicinas conocidas como alternativas o complementanas 
que ofrecen otros recursos Lerapeuticos. 

Existen múltiples factores que interactúan en la elección 
individiial de las modalidades de atención; asi la decisión de 
acudir a solicitar un servicio y e1 cumplimienlo de las pres- 
cripciones médicas en general, se h'm relacionado con aspec- 
tos tales como la disponibilidad y accesibilidad de los servicios 
de salud. el tipo de padecimiento, el conocimiento de la en- 
fermedad. el gnipo social de referencia. la estratificación 
social y las actitudes y creencias que suelen ser deiinitorias 
en el proceso de toma de decisiones. (Bronfman, et ul.. 1997; 
Hawe y Sliiell. 3000; Cattell, 2001). 

Considerando lo anterior, el objetivo de este trabajo es des- 
cribir las prácticas de atención utilizadas por un grupo de 
adultos mayores, derechohabientes del Institrito Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) que padecen enfermedades 
crónicas y residen en la ciudad de México. 

Material y método 

Esta investigación se llevó a cabo los aiios de 1998-2000. 
en una iinidad de medicina faniliar del IMSS. ubicada en el 
suresle de la ciudad de México. Se establecieron dos etapas. 
en la primera realizamos un muestre0 sistematizado al azar 
de los expedientes computarizados que correspondian a 
pacientes adultos mayores de 60 años y más que tuvieran 
enfermedades crónicas. en este primer muestre0 se selec- 
cionaron 158 pacientes cuyos expedientes estaban coin- 
plelos. .A partir de esta selección inicial, se estableció una 
segunda muestra aleatoria de 50 pacientes, 35 mujeres y 15 
hombres. a los que se aplicó un cuestionario doiniciliario. 
qile contenía 85 preguntas abiertas y cerradas relacionadas 
con su enfermedad, situación socioeconómica, mitamienlos uti- 
lizados y servicios de salud empleados. 

Criterios de inclusión. Ser derechohabiente del M S S  
mayor de 60 años, con enfermedad crónica degenerativa 
(hipertensión arterial. diahere.~ mellir~rs tipo 11 y10 enfer- 
niedad osteoarticular). que aceptara ser interrogado en su 
domicilio 

Criterios de exclusión. No pertenecer al IMSS. menor de 
60 afios, sin enfermedad crónica degenerativa y que no 
accediera a ser interrogado en su propio hogar. 

Criterios de eliminación. Cuando el derechohabiente selec- 
cionado no se encontrara en el domicilio registrado por la 
unidad médica. 
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Resultados 
Condiciones socioeconómicas de la población 

Las características de la población fueron las siguientes: 35 
mujeres y 15 hombres entre 60 y 78 años. ttivieron diagnóstico 
de hipenensión arierial, dic~brtes mellitus tipo 11 y enEeinledad 
osteoarticular. Su estado civil es casado o viudo, el nivel de 
escolaridad es primaria o primaria incompleta pasa los hombres 
y primaria o ninguna para las mujeres. Las mujeres se dedican 
al hogar, mientras que los hombres son jubilados o pensionados. 

La atención biomédica 

La biomedicina es la práctica ciuaíivamás &porestos eninmos. 
encontramos que acudala dos tipos de aienciónbiomédica, la que 
se desarrolla en la medicina privada y la que st: otiece en las 
instihrciones de salud. en este caso nos retkriremos a la atención 
otorgada por la Secretaría de Sal~id en el Distrito Federal y el 
Instituto Mexicano del Seguro Social. La elección del tip de 
servicio dependió de ¡a condición socio<xonómica del paciente. 
la accesibilidad del servicio y la aparición de las complicaciones. 

La atención bioinédica privada 

La medicina privada es bien valorada por los enfermos aun- 
que se consideran caros sus sewicios. La cercanía al domicilio 
y la disponibilidad de recursos económicos influyo para el 
acceso a los inédicos privados, incluso se ]>rerefiere su atención en 
casos de problemas menores que pueden ser solucionados en es- 
te nivel. Dadas las condiciones económicas de los enfermos. 
muchas veces no concluyeron los tratamientos por los costos 
en medicamentos que esto implicó. esto es muy claro en el caso 
de las mujeres que son quienes han seguido los traíamientos de 
la medicina privada por menos tiempo. E1 46 %del total de la po- 
blación interrogada contestó que acude a los servicios de la 
medicina privada generalmente en caso de urgencia o com- 
plicaciones, señalan una asistencia de dos a cinco veces, hace 
uno a cinco años, los lugares donde asisten a la consulta se 
ubican en su inayoría en las colonias cercanas al Iirgar donde 
viven. Estos tratamientos consisten en medicamentos y en 
algunos casos, dieta y ejercicio, en general se si-guieron por 
uno a cinco meses por las mujeres y entre los hombres se dividen 
en menos de un mes y por mas de cinco años. 

La atención biomédica en la Secretaría de Salud 

Las condiciones socioeconómicas y la accesibilidad del 
servicio son factores que intervinieron para ntenderszen la 

Secretaria de Salud, el 20 % de los pacientes acudió a ésta 
instancia antes de pertenecer al MSS. por urgencias o control 
de la enfermedad. La última vez que asistieron a los servicios 
fue hace trece meses a cinco años en el caso de las mujeres 
y más de cinco años para los hombres. El promedio de visitas 
era de dos a cinco ocasiones. 

Los centros de salud se encuentran en las colonias ale- 
dañas a sus domicilios. en el caso de complicaciones y ante 
la presencia de otras enfermedades se recurrió a hospitales 
como el Hospital General de México, el Instituto Nacional de 
Nutrición y el Instituto de Enfermedades Respiratorias. Los 
tratamientos consistieron en medicamentos. estudios de labo- 
ratorio y en dos casos internamiento y cirugía, duraron menos 
de un mes para las mujeres y de uno a cinco meses entre los 
hoinbres, un 65 % consideraron que la atención fue buena. 

iümbién fui al Ccniro dc Saiudde I;ii :\'ol~ulern i~.oionii/ 
cirranu al domicilio del inji>rnzairte), ib'i a ionial.me !a 
presión. .va que por uci  me robrdan ci~ico pesos por 
tnrnurn~elo. ulli al ver que la rruia uita me receraron el 
rirplopri!, 

La atención biomédica en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social 

La decisión de las personas adultas mayores por recurrir al 
IkfSS dependió precisamente de que son derechohabientes 
y el Seguro Social es un servicio al que tienen acceso. El 
tiempo de permanencia al IMSS varía: un 22 ?4 de los inte- 
rrogados tiene de uno a cinco años. mientras que el 26 O/a 
tienen 40 años o más, aunque la permanencia al IhlSS no se 
da de manera continua. ya que se señalan interrupciones por 
cambios de trabajo. 

Existen situaciones diferenciales por género: los hombres 
son pensionados o jubilados por lo que reciben ingresos que 
aunque mínimos les penniteii cierta independencia, mientras 
que las mujeres, sólo son beneficiarias por ser las esposas o 
madres del trabajador, por lo que ante un problema de salud 
tienen que recurrir a los servicios institucionales del IMSS 
ya que no disponen de recursos propios para su atención en 
la medicina privada. 

Los pacientes valoran como buena la atención que reciben 
del IMSS. acuden a la unidad de medicina faniiliar en 
promedio desde hace tres o cuatro años, la mayoría señaló 
que asisten con regulandad a sus citas. 
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al uiro día, aquí estanzos bien. ujald todas las riínicas 
,fi~emn irsi 

Los medicamentos más utilizados de acuerdo a cada enfer- 
medad son los siguientes: Glibenclamida y Tolbutamida paia 
la diabetes, Captopnl y Nifedipina para la hipertensión y en 
el caso de la artritis, el Naproxen. este último adernas se re- 
ceta con f?ecuencia para el control de las molestias de otras 
enfermedades. 

El 32% ha tenido problemas de gastritis con los medica- 
mentos. Las respuestas que han tenido son dejar de tomar los 
medicamentos. pedlr a su medico que se los cambiaran por 
otro. y también se les ha sngendo tomar los medicamentos 
con los alimentos. 

Al principio las nzl.dicinas <pie me habiun dudu me a- 
tabun aferrando, pero me /u cami~iarvn y ahora no he 
reiiido ~mblema.  

La dieta es el gran dilema en que se encuentran los enfer- 
mos. debido a que su seguimiento implica diversas condi- 
cionantes tanto socioecoi~omicas como ideológicas, que 
implican cambiar de estilo de vida, algo muy dificil de seguir. 
Otro tanto sucede con la indicación de hacer ejercicio, ya 
que los enfermos aún los que tienen vida físicamente activa, 
entienden que la prescripción implica esfuerzos adicionales 
y disposición de tiempo extra, los pacientes seden~arios ven 
en ello un complejo cambio de hábitos. Los médicos re- 
conocen la falta de seguimiento de la dieta y Ia a~~sencia del 
ejercicio cotidiano, como los obstáculos mas importantes 
del trat'amiento 

El 3404 de los interrogados expresó que el médico no les 
había hecho ninguna iridicacióii sino que los había enviado 
con la expertaen nutrición. la que les dio la hqja de dieta. El 
46 "o ha tenido problemas con el seguimiento de la dieta ya 
sea por cuestión de a s t o s  en primer lugar y en segundo 
lugar por cuestiones económicas ya que consideran que 
seguir la dieta sale caro. 

(.7ua~z&fii o his pluticis me di ciiefzta que 10 q~ieríun 
nmtw de hambre a uno, yuicien drja~'io o mro n>mopulilin. 

I'nee o iwes  ).a nos! ni ~ U T  jure?(le comec 11110 nnpr~ede 
hacer romirlu sóiopara uno, tengo qne hacerpm todos. 

Los cuidados recomendados por los médicos se refieren a 
la higiene y el ejercicio, pero 34% de los enfermos contes- 
taron que los médicos no le habian dado uia indicación sobre 
los cuidados. Casi todos dijeron que no habían tenido problemas 
en el seguimiento del tratamiento, el 18% ha comentado con su 
médico ciertas dificultades con la dieta y los medicamentos. 

Se señalan diversas quejas referidas a la relación médico- 
paciente siendo la principal, la falta de comunicación con 
los médicos. Algunos usuarios mencionati que los han tratado 
diversos médicos por lo cual no tienen la seguridad de quién 
va a estar en el consultorio cuando ellos asisten a la consulta. 
por lo que en los casos de que quieren cambiar de médico, 
prefieren a aquellos que los atendían con anterioridad. Sólo 
el 16% ha tenido el mismo médico, a los demás los han 
atendido de dos a cuatro tnédicos. El 24% de los enfermos 
no considera adecuado SLI tratamiento y un 20?6 de ellos qui- 
sieran cambiar de médico ya que se sentían mejor con el 
que tenian antenom~ente, valorando de manera significativa 
el aspecto de la interrelación. 

i 1 ó  creo qire e! médico me huiva apiicadu bien, no le 
hacm cmo u uno. 

Los del s e p m  no ir dicen a uno nada de los cuidatios. 
fui nlparticulc71: 

Le he comrntado almedico que me sentú mal la medicina, 
que me dio mucho iioloi: 

Me ggustuvia cnmbiur de ~nedico. quc me iocirra con una 
docrorn porque habla uno con inas confianza. 

Que no f u m r  tan inhunzai:os <7zir utendielzrn un poco 
»rejo¡: Unossoir mt+déspora,r, otrospor tantospacirnfes 
que tienen que ate ir de^ ni lo revisan u u~ro. 

El 60% de los eiltennos han sido enviados al Hospital de 
Especialidades y al Centro h4édico Nacional Siglo XXI. Las 
especialidades más utilizadas son Medicina Interna y Car- 
diología. Incluso en el momento de la encuesta algunos es- 
taban siendo atendidos de manera simultánea en la unidad 
de medicina familiar y en especialidades. 

O r o  qiie la atorcion que tienen en el Seguio e.? buena, 
c?sttiie en el Centro iVlédia>.v en la Ciínicii 47 y me han 
uterididn óirn. en rpaiidad nn me quelo. 

La atencion biomedica en los senicios de n~itrición y 
trabajo social del IMSS. 

Ademb de recibir atención médica. los enfermos han 
acudido a las pláticas de Trabajo Social y Nutrición. Asis- 
tieron por última vez hace un año, si bien tienen conoci- 
mientos sobre los temas de las pláticas. señalan que no los 
llevan a cabo por sus condiciones económicas y personales. 
El 68% asistió a los servicios de iYutriciÓn y Trabajo Social 
desde hace uno a cinco años y de dos a cinco veces. En 
general consideran que la información que les dieron h e  
positiva. si bien se hicieron algunos con~entarios negativos. 



ii& han rficho lo qire ~ n e  hace daño. que no debo roma, 
caf? sino ti. pelo no me&rrrstaria ir de nrrei"?, m? uburm. 

lambién que las recepcionisfils semi más amubles, lo 
quiereiz regañar a uno d? todo. bive uno k josy  ?o sr íi. 
puso lncrtaporquea veces hu~;  un trufico,vno lo quieren 
ureniifr: 

Enlre los temas que proponen para estos servicios son 
implemenlar actividades de apoyo como reuniones y ejercicios, 
auique muchos de ellos dicen no tener tiempo para asistir. 

.M<< gusfaria que hubiefa eirrcicio,~, j~eio eipmblema es 
yite pura mí es d$cil ir, tengo yrrc iomar dos peseras 
ir~,ansporte colectivo) paro ilegul: 

La inf¿rmucidn que nri.7 dan es m- constru~riva, pero 
somos mal o~quni~ucfos. LUS pliiiicas me han ajurlrrdo. 
he caminoiio como me reconzenduroi~. 

La convivencia con o f m ~  enfermos sería huerzu pura 
prrionas que es-st<i~i más decaidus. nos podemos e.rpiiip7r 
más qu~1 con el m<'"iico, me pare1.e itnporiante yu? 
pridiempluricni. con orms enjewiar. cuando miapluric~ 
<:ow ofms qrPn?io.~ se sLnte uno nwjm 

La autoatencion 

La autoatención es una practica constante en la carieia del 
enfermo. que se lleva a cabo desde que aparecen los pnmeros 
síntomas de la enfermedad. Se establece a partir de lo que se 
denomina un sistema profano de referencia donde interviene 
la culti~ra y el conocinuento particular que tiene la gente acerca 
de la salud y las interrelaciones de las personas a quienes se 
les solicita consejo y referencia (Freidson, 1978). 

Encontramos que a nivel popular se comparten ideas sobre 
la caiisalidad de las enfermedades y se intercambia infonna- 
ción sobre una variedad de tratamieiitos que refieren en su 
mayona al uso de plantas medicinales preparadas y consumi- 
das en fonnas diversas: además se recomiendaii acciones 
particulares de acuerdo a cada padecimiento: restricciones 
del consumo de alimentos azucarados para el paciente con 
diabetes, disminución de la sal para e1 enfermo de hiper- 
tensión, masajes y baños en aguas termales o sulf~~rosas para 
quienes padecen de enfermedades osteoarticulares. 

Las medidas realizadas al inicio del padecimiento depen- 
dieron de la intensidad y duración de la sintomatologia, debeinos 
tener en cuenta que debido a la evolución de la enfermedad, los 
primeros sigas y síntoinas se presentaron en promedio cinco 
años antes, por lo que los rec~ierdos que tienen de ellos están 
mediados por la experiencia presente con su padecer. 

El papel de la red social en las practicas de autoatención 
es muy importante ya que el 52% de los interrogados ha 

recibido recomendaciones por familiares y amigos para el 
uso de tratamientos de plantas medicinales. 

Una hermaiia me &jo del nopal ,.on zanahoiiu o del 
nopal con upiov un rL: (infirsiú~! de planras ni~dicinal~s} 
qne me c,~mp~aron. dciuubwnfe no lo uso: mr nbrirríde 
tomurio. 

El tiempo que se sigue13 estos tratamientos es \/ariable, 
desde un mes hasta cinco 60s .  Aunque un 24% ya no los usa 
por sus costos elevados o los efectos secundanos que les pro- 
vocaron, la mayoría considero que se obtubieron buenos 
resultados con los lemedios herbolarios 

Pucssé q w  a ~ ~ l g u n ~ ~ p e m o n ~ u  les han semido ilmpiunrirs 
medicinules~. ~i mi w iopersonaino nie sirvie7-on mucho. 

Las plantas medicinales más utilizadas iiieron: el nopal 
y la zábila para la diabetes; el zapote blanco, el ajo y el alpis- 
te para la hipertensión; el ajo para la artritis. 

El uso de la medicina popular y otras alternativas 

La medicina popular así como la medicina natural conocida 
como naturismo, fueron las opciones menos utilizadas, 
únicamente un 12 96 de los interrogados asistió con espe- 
cialistas de estas medicinas: hierberos. curancleros y naturis- 
tas. Asistieron de 2 a 5 veces con estos especialistas buscando 
alivio y disminuir el consumo de farmacos. 

Los tratamientos tuvieron una duración promedio de uno 
a seis meses y la mayoría se atendieron en colonias cercanas 
a s ~ i s  domicilios. Las medidas terapéuticas se basaron en la 
herbolaria, en un caso se habló de vitaminas y restricciones 
alimenticias y sólo uno refiere aspectos rituales como el 
levantamiento de sombra para el caso de la diabetes. 

Dos de los pacientes ya no piensan seguir con los trata- 
mientos debido a que no les sinieron y se señalaron algunos 
efectos secundanos como dimeas o problemas estomacales. 
asimismo se indicó qile eran muy costosos. 

No he consultado con ningunnpersonci que cure indejien- 
dimtmente de ios mrrlicas, no creo ane me iurnr, solo mr 
quirmz ior doiores, peln esto es cr&i<-o, stjio se cunmlu. 

h'ui con el naturisin hace como o'of uiios. ni? i~iandii 4 
licuado de nopul y 16s. Si mr bajd el riziicn~: pero 11iE 
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ca.vÚ mal al estúrnago, me cobwror: u 100 prsos lo 
consuirn y 150 lu nredicii:~. no pirirso iiolvet-porque no 
tengo dinero. 

Discusión y conclusiones 

A pesar de las variaciones individuales. la carrera del erifermo 
mostró la alta valoración del diagnóstico y el tratamiento mé- 
dico. de allí que la biomedicina es iridudablemente la prin- 
cipal fonna de atención que emplean los adultos mayores 
con enfermedades crónicas. 

La situación socioeconómica del paciente, la accesibilidad 
del servicio y la relación con el personal de salud fueron as- 
pectos determinantes en la elección del tipo de atención bio- 
médica. Al ser derechohabientes se utilizaron con mayor 
frecuencia los servicios a los que se tiene derecho, cuando 
se contó con recursos económicos se acudió a la medicina 
p r i v a 4  mientras que la asistencia a otras instituciones como 
los centros de salud del primer nivel, se relacionó con la 
cercanía a los domicilios y los bajos costos de los servicios. 

En general se valoró positivamente la atención recibida 
en el Instituto Mexicano del Seapro Social; pero se señalaron 
las dificultades para seguir las indicaciones biomédicas de la 
dieta ante la situación socioeconómica y familiar así como 
los problemas para llevar a cabo los cambios en el estilo de 
vida que requiere el control de las enfermedades crónicas. 

Cn elemento central fue la falta de comunicación en la 
relacion ined~co-paciente, los enfermos indicaron la necesi- 

dad de un mayor conocimiento y comprerisión de las condi- 
ciones particulares de cada uno, asim~smo se reconocio la 
imponancla de las pláticas de educacion para la salud aunque 
no se lleven a cabo en su totalidad. 

Las medidas de autoatención se realizan desde el inicio del 
padecimiento y a lo largo de toda la carrera del enfermo; dado 
que se recomiendan a través de la red social del paciente, es ne- 
cesario identificarlas para establecer los beneficios o riesgos 
potenciales que conllevan. Lo mismo sucede con los trata- 
mientos de otras medicinas, que se basan en la herbolaria me- 
dicinal, aspecto que debe ser evaluado por los médicos para 
ev~tar los efectos secundanos que p~ieden presentarse al ingem 
plantas medicinales al mismo tiempo que los fjimacos. 

De acuerdo a nuestros resultados, dada la importancia de 
la atención recibida por el IMSS, sugerimos elevar la calidad 
y calidez de la relación médico-paciente que brinda la ins- 
titución. Una mejor comunicación con el médico familiar 
permitirá que el enfenno exprese los problemas que tiene 
para seguir las indicaciones médicas e igualniente expresade la . 

utilización de otros elementos curativos no convencionales 
que pudieran complemerirar y ayudar el tratamiento biomé- 
dico. Una buena atención institucional buscará soluciones 
conjuntas que involucren al enfermo, la familia y al equipo 
de salud (médico, enfermera. dentista, traba-iador social, 
nutricionista, etc). Lo anterior permitirá optirnizar los re- 
cursos disponibles, establecer diagnósticos a edades más 
tempranas para elevar la calidad de vida y disminuir las dis- 
capacidades que provocan las enfermedades crónicas. 
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Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva 

El desarrollo del conocimiento en el campo de la salud requiere en la actualidad de soluciones multi e interdisciplinarias 
para la generación de conocimienios itu~ovadores que lleven a propuestas de soiución en el ámbito social. Se trata de pro- 
dclcir aportes que impacten la salud de las poblaciones y los grupos humanos, superando las Ilinitaciones que presentan 
los campos disciplinarios dominantes. 

OBJETIVO 

Formar investigadores de alto nivel en el campo de la salud colectiva que generan conocimientos innovadores a 
través de la investigación científica para el quehacer académico interdisciplinario en el análisis de las condiciones de 
salud-entermedad. la formulación y conducción de políticas y la elaboración de programtis de salud. 

ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTUDIOS 

Seminarios Teóricos 1,11,11I 
Los dos primeros son escolarizados y comprenden la ubicación epistemológica. teórica y metodológica del campo de 
la salud colectiva. El tercero se centra en el tema de investigación y es desarrollado por cada alumno con la supe~is ión  
de su directorla de tesis. 

Talleres lnstrumentales I,II, 111 
Los dos primeros detallan los metodos cuantitativos y el tercero ubica los métodos cualitativos para el trabajo de 
investigacion 

Seminarios de Investigación del 1 al VI11 
Son t~itoriales, con la supervisión del directorla de tesis y dan seguimiento al desarrollo de la tesis del doctorado. 

Perfil del egresado 

Al concluir el plan de estudios e1 alumno será capaz de: 

5. Desempeñarse como investigadorla en el campo de la salud colectiva. 
Í. Dirigir grupos de investigación. 
5. Formar recursos humanos de posgrado en el campo de la salud colectiva. 
5. Formular y dirigir en el nivel estratégico. proyectos de gestión de sistemas y servicios de salud. 
ji Participar y dirigir grupos académicos en la educación superior, especialmente de posgrado. 

Para mayores informes, contictanos 
littp:~!cbs.xoc.uam.mx/posgradosidcsc/ 



Salud Problema 
PU&LICACIOYES 

Con este número la revistaSuludProbZema conlinuii su nueva epoca editorial abriendo sus espacios a colaboraciones 
de calidad enfocadas a iematicas de investigación sobre las reiaciones entre la salud y la sociedad; es una publicación 
científica editada por el posgrado en Medicina Social de la Universidad Autó~iori~aMelropolitana, Unidad Xochimilco. 
bajo los siguientes requisitos para facilitar su edición. 

DATOS GEhEKALES PARA LA RECEPCIÓN DE ESCRlTOS 

1. La revista Salud Problema publica artículos. reportes de investigación. ensayos, comentarios polérnicos, noticias. 
información sobre nuevas publicaciones, reportajes, entrevistas y reseñas bibliográficas. Los textos que se envíen de- 
berán ser inéditos y no haber sido sometidos a consideración de otras p~iblicaciones. La revista no provee servicio de 
captura o corrección de textos, dibujos o arreglos de ilustraciones, es reporisabilidad de cada autor llevar a cabo 
estas tareas, así como entregar los manuscritos de acuerdo a las normas editoriales que se establecen. El Consejo 
Editorial se reserva e1 derecho de regresar a sus autores los mareriales que, a su juicio, no cumplan los requisitos de 
calidad; extensión o cuidado formal y editorial. 

2. Los trabajos deberán ser elaborados en español, con un resumen (sinopsis) en inglés y español. 
3. Las colaboraciones se deberán entregar en diskette 3.5;  en procesador de textos Win Word, Word Perfect (5.0 o 

superior) , anotándose sobre el disketre el titulo del articulo, nombre del autor y el programa en que fue capturado el 
texto. acompañado de tres copias impresas. 

4. En caso de artículos o ensayos. la extensión del texto sera hasta de 40 cuarlillas escritas a doble espacio incluyendo cara- 
tula, resnmen. agradecimientos, cuadros. gráficas, notas, dibu-ioos cuniculum de los autores y referencias bibliográficas. 

5. Siguiendo el criterio anterior; los reportes de investigación, los comentarios pol2micos. las noticias, los reportajes. 
las entrevistas y las reseñas bibliográficas no deberán exceder de 10 cuartillas. 

6. El cumculum (resumido) del autor y10 autores deberd contemplar: grados académicos, institución donde trabaja. líneas 
de investigación que desarrolla y experiencia laboral, en no más de 15 renglones y en hoja separada al final del texto. 

7. Todos los trabajos incluirán en rrria hoja aparte (primera hoja).el nombre del autor y10 los autores. institución a la que 
pertenecen, domicilio, número  telefónico^ fax y correo electrónico. para su rápida localización. 

8. Los irabajos deberkn entregarse a los miembros del Consejo Editorial, o enviarse a: José Arturo Granados Cosme. 
Directora de la Revista Saiud Problema, Maestria en Medicina Social. uabf-Xochimilco. Calzada del Hueso 1 100, 
Col. Villa Quietud. CP 01960, México, DF. 

9. La aprobación o no de los textos enviados a Salud Problema se basa en opiniones fundamentadas de dos 
dictaminadores. 

1. Los nianuscritos deberán presentarse en hojas blancas tamaño carta escritas por un solo lado. a doble espacio (in- 
cluyendo resumen, agradecimientos, notas y bibliografia). con márgenes de tres centímetros, cada pagina deberá 
contener 77- 30 líneas. 

2. La primer hoja llevara la infom~ación requerida en el punto número 7 de los datos generales. 
3. La segunda hoja, el resumen de 15 renglones con su traducción al ingles y de tres a cinco palabras clave. 
4. A partir de la tercera se incorpora el texto, repitiendo sólo el titulo en la parte superior con un margen (colgado) de 

9-10 líneas. Asignando a esta hoja e1 1, numerar el resto. 
5. En el cuerpo del texto y para referencias no textuales, incluir entre paréntesis el o los apellidos de los autores a que 

se hace referencia y el año de publicación. Ejemplos: (Gómez, 1996), (Gómez y Pérez, 1996) o (Gómez. Pérez y 
Sanchez. 1996). En caso de que se trace de mas de tres autores, sustituir los apellidos del segundo en adelante con la 
expresión et al. {sin cursivas y sin punto después de et). Por ejemplo: (Gómez et al., 1996). Para referencias textuales. 
incluir la o las paginas correspondientes: (Gómez, 1996:26), (Gómez y Pérez, 1996:26-27). (Gómez, Pérez y Sanchez, 
1996:26-25) o (Gómez et al.. 1996:26). 

6. Las citas textuales que ocupan menos de cinco renglones no se separan del texto y se entrecomillan. las de mas de cinco 



renglones se separan del texto dejando una línea en blanco antes y después, sangrando cinco espacios a la izquierda 
y a la derecha, además de escribirse a renglón seguido y subrayando para componer en cursiva. En este último caso, 
omitir las comillas. 

7. Se utilizarán corchetes 11, cuando se integre un dato agregado por el autor a una cita y tres puntos suspensivos a las 
omisiones hechas al texto original. 

I 
- 

8 Al principio de cada capitulo así como resumen, iiitroduccion, titulas diversos, bibliografía y demás divisiones de la 
obra. el margen de la cabeza (colgado) deber& de ser de 9 -10 líneas, centrados y deberán escribirse en inayúsculas 
y minúsculas. 

9. Al inicio de cada párrafo se dejará una sangría de cinco golpes. Pero se dejarán de sangrar los párrafos con que se 
inician cada capitulo y los que siguen a un subtitulo. 

10. Llamadas y notas: Las llamadas de notas deben indicarse con números volados, sin puntos ni paréntesis Si hace falta una 
seguncia serie se señaiará con asterisco y si se precisa todavia una tercera, puede usarse letras voladitas. En todo 
caso las llamadas irán después de los signos de puntuación. Las notas se harán en hoja aparte al final del texto y 
comenzarán con una sangría de tres golpes. No es aceptada la elaboracion de notas para efectuar referencias 
bibliogaiicas. 

11. La bibliografia se presentará en hoja aparte refinendo solamente a los autores mencionados en el documento. Se 
alfabetiza por el apellido paterno del autor principal y del más antiguo al más reciente para dos o más ritiilos del 
mismo autor o autores. Las referencias deben ser elaboradas siguiendo esre formato: 
Libros: 

Bnrin, Mabel(l991). El n?a/estur de lus inujere.~. La tr-anquilidcidrecetada, México, Paidós. 
Dos o más autores: 

Burín. Mabel y Pedro L ó p e ~  (1991). El ~nalestcrr de las mujeres. Lcr tranyliilidud recetada, México. Paidós. 
(Notar que en el segundo autor se menciona primero el nombre). En las referencias bibliográficas no se usa la 
expresión et al., se listan todos los autores. 

Capítulos en libros: 
López, Oliva (1993). "¿,Desinantelamiento o modernización de la política social?", en S. Fleury (org.). Estaiioy 
yolíticcrs svcirzles erz Am&riccz Latina, México, Universidad Autónoma Metropolitana-Xochimilco y Brasil, 
Fundación Osvaldo Cruz de la Escuela Xacional de Salud Publica, pp. 25-48. 
Artic~dos en revistas: 
Vega, Genaro (1994). "Evaluación de la atención materno infantil en cinco unidades de medicina familiar". 
SulrtdPúblicu de .k4fkico. vol. 35. núm. 3. pp. 283-287. 

12. Cuadros y gráficas se pondrán por separado indicando claranlente su lugar en el texto con la leyenda insertar 
cuadro o gráfica núm. X (cada tabla o gráfica debe estar impresa en una hoja separaria, numeradas progresivamente, 
con título y la fuente). Los mismos criterios deben ser usados para las ilustraciones (dibujos y fotografias). 

13. Siglas y abreviaturas: se escribirán con mayúsculas. sin puntos ni espacios. 
14. En caso de ser aprobados para publicación. el Consejo Editorial, se reserva el derecho de llevar a cabo correciones 

de redacción y estilo a los inanusctitos. asi como modificaciones al titulo de los rrabajos. 




