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resuMen

Desde la década de 1980 en las reuniones de la Orga-
nización de Facultades, Escuelas y Departamentos de 
Odontología y de la Unión de Universidades de Amé-
rica Latina (ofedo–uduAl) (udual, 1982) se ha trabaja-
do la interrelación entre el proceso salud–enfermedad 
y la práctica profesional integral en el campo estoma-
tológico en América Latina. A partir de esos estudios 
resulta innegable que la estomatología para el siglo XXi 
debe encararse mediante una visión multidimensional, 
que permita la vinculación del objeto teórico denomi-
nado proceso salud–enfermedad y su relación ineludi-
ble con la práctica del oficio. De igual modo, debe en-
caminarse con el desarrollo técnico y científico hacia 
una ruptura epistemológica basada en el paradigma de 
la enfermedad y que ha impedido el avance científico, 
técnico, social y ético de la profesión.

abstraCt

Since the 80’s during meetings from the Organiza-
tion of Colleges, Schools and Odontology Depart-
ments (ofedo–uduAl) has been studied the interre-
lation between a health–illness process and integrat-
ed professional   practice in the stomatological field 
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in Latin America. Beginning with this 
studies result undeniable stomatology 
for the XXi Century must be faced from 
a multidimensional point of view which 
allows to refer to the theoretical subject 
named a health–illness process along it 
its unavoidable relationship with inte-
grated professional practice. Likewise, 
stomatology should be directed toward 
an epistemology rupture with the devel-
opment of a technical–scientific knowl-
edge of the profession, based in the para-
digm of the disease, which has crippled 
the scientific, technical, social and ethi-
cal development of professional practice.

introduCCión

La teoría actual de la ciencia, en el ám-
bito mundial, se configura como una 
práctica de construcción de modelos, de 
formulación y solución de problemas que 
establecen una ruptura con el paradigma 
cartesiano de reducción y disyunción 
de la realidad en todos sus elementos a 
investigar, por una visión enfocada a la 
descentralización, la relatividad y la in-
certidumbre (De Almeida, 2000:185). 
A partir de 1985 se perdió la confianza 
epistemológica en el paradigma lógico 
positivista que pregonaba la separación 
de las ciencias naturales y sociales y se 
inicia una fase de transición del orden 
científico hegemónico, bajo señales de cri-
sis hacia un orden científico emergente, en 
el cual la síntesis o polo catalizador serían 
las ciencias sociales. Este avance permitiría 
también la desaparición entre conocimien-
to científico y conocimiento común, como 
otro cambio paradigmático de la ciencia 
en el siglo XXi, donde los objetos teóricos 
no son estancos y sí componen una gale-
ría temática.

A fin de fundamentar el método y las 
técnicas para la comprensión de la com-

plejidad multidimensional estratégica de 
los componentes básicos de la profesión 
estomatológica en México, algunas con-
sideraciones teóricas deben ser hechas. 
Según Santos «en la ciencia moderna la 
ruptura epistemológica simboliza el salto 
cualitativo del conocimiento del sentido 
común para el conocimiento científico; 
en la ciencia posmoderna el salto más im-
portante es lo contrario, del conocimien-
to científico para el conocimiento del 
sentido común» (Santos, 2007). Se trata, 
entonces, de una racionalidad hecha de 
racionalidades, de un conocimiento del 
conocimiento y para que esta configura-
ción de conocimientos ocurra es necesa-
rio invertir la ruptura epistemológica de 
la ciencia moderna. Lo que es posible 
en el acto de conocimiento: partir de un 
punto de ignorancia a un punto de co-
nocimiento, presente en el proyecto de 
modernidad, donde el conocimiento re-
gulador caracteriza al conocimiento he-
gemónico; o bien, por el conocimiento 
emancipado que se desenvuelve del co-
lonialismo hacia la solidaridad como un 
salto paradigmático de crítica al conoci-
miento dominante. Son varios los desa-
fíos a ser resueltos: circular el predominio 
del monoculturalismo en el multicultura-
lismo; de la descontextualización de sus 
acciones a la previsión de sus consecuen-
cias; transitar de la objetividad y neutra-
lidad máxima intentando maximizar la 
objetividad y minimizar la neutralidad, 
ya que las acciones y la subjetividad son 
tanto productos como productores de los 
procesos sociales (Santos, 2005).

Entonces, puede decirse que nos en-
contramos entre los cambios del para-
digma actual de la ciencia clásica basada 
en el cartesianismo, útil en un nuevo pa-
radigma que bien puede ser denominado 
cultural–crítico, ecológico o sistémico–
profundo, fundamentado en los siguien-
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tes criterios (Capra 2004, Morin 1994:87): 
a) El reemplazo de la parte para el todo, 
en el cual la dinámica del todo permite 
entender las propiedades de las partes y 
su interrelación con el todo, la hologra-
maticidad de la realidad en estudio. b) 
De la estructura hacia un proceso diná-
mico y cambiante, o sea la recursividad 
de la realidad. c) De la ciencia objetiva 
a la ciencia epistémica, es decir el co-
nocimiento del conocimiento. d) De 
estudios o estudiosos aislados a la cons-
trucción del conocimiento en red, la 
dialogicidad. e) De descripciones verda-
deras para descripciones aproximadas, 
en las que la ciencia no proporciona una 
comprensión completa y definitiva de la 
realidad.

Desde esta perspectiva se debe insti-
tuir el desarrollo del conocimiento inte-
gral estomatológico como un campo de 
las Ciencias de la Salud, que incida en la 
comprensión integral, teórica y práctica 
del proceso salud–enfermedad en su com-
ponente estomatognático. Debe enten-
derse este proceso como la articulación 
de lo biológico–social de los problemas 
universales de la profesión �caries dental, 
periodontopatías, mal oclusiones, lesio-
nes de tejidos duros y blandos del siste-
ma estomatognático� y cómo se aplican 
las categorías en la práctica profesional 
(formación del talento humano, produc-
ción de servicios y de conocimientos), 
que permiten establecer un proceso en 
permanente construcción. Es por medio 
de un enfoque multi e interdisciplinario 
como los componentes de una metódica 
de la complejidad, pueden lograr un sis-
tema de enseñanza integrado e integral 
que nos permita realizar cambios en las 
formas de comprender, reflexionar y apli-
car una práctica profesional acorde con 
la realidad mexicana.

ArtiCulACión de teoríA y PráCtiCA

Resulta pertinente insistir en la necesidad 
de comprender las categorías de la prác-
tica profesional que han sido formuladas 
por diversos actores que intervienen en la 
oFedo–udual. La formación del talento 
humano, la producción de conocimien-
tos y de producción de servicios permi-
tirán establecer las diferentes maneras de 
enlace con el objeto de estudio, (proceso 
salud–enfermedad) y, en consecuencia, 
una praxis que se suscita de acuerdo con 
cada uno de los elementos expuestos.

Un componente inicial de la práctica 
profesional es la formación del talento 
humano analizada desde los tres paradig-
mas que la constituyen. Oficialmente la 
creación de la primera Escuela de Odon-
tología en la Universidad de Maryland, 
Baltimore (eeuu), comienza su legalidad 
ante el Estado y surge así el currículum 
formal en la profesión.1 Este plan de es-
tudios contemplaba el conocimiento, 
práctica y resolución de las enfermedades 
más prevalentes �caries dental y perio-
dontopatías� mediante técnicas curativas 
y rehabilitadoras, además se encuentra 
vigente con modificaciones en el área 
biológica en algunas instituciones educa-
tivas de nuestro país.

La enfermedad se analiza a través de 
conocimientos etiológicos, diagnósticos, 
curativos, sustentados en las ciencias bá-
sicas biológicas. Su carácter de enseñanza 
proporciona los preceptos de un quehacer 
profesional de tipo curativo, mutilador 
y rehabilitador en el individuo, sin com-
prender por completo al ser humano, por-
que no explica su complejidad y menos 
aún intenta modificar, favorablemente, su 
relación con la naturaleza.

1 «About Us», Dental School, University of Maryland.     http.
www.dental.umaryland.edu/history.htlm
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En 1910 Flexner desarrolla un estudio 
de la situación de las escuelas de medi-
cina en Estados Unidos, cuyos resultados 
definieron el modelo del diseño curricular 
del Hospital Johns Hopkins: «Se intenta 
asumir firmemente el conocimiento que 
emplea el médico en su práctica cotidia-
na en ciencias básicas, sustentadas en el 
estudio exploratorio y experimental del 
organismo humano o animal». En otras 
palabras, el estudio de la medicina y de 
la odontología debería consistir en una 
sistematización de las ciencias básicas 
médico–biológicas, organizadas según la 
complejidad de los fenómenos en el hom-
bre, que antecedían a las diversas clínicas 
y terapéuticas (Lorenzano, 2000:36), dis-
ciplinas destinadas al diagnóstico y trata-
miento de las enfermedades. 

Ese modelo de formación del talento 
humano, de tipo positivista, basado en las 
Ciencias Naturales, genera una desinte-
gración del conocimiento biológico clíni-
co, pues la división entre ciencias básicas 
en los dos primeros años y disciplinas clí-
nicas en los últimos, conlleva a una sepa-
ración que impide observar su vínculo y, 
por tanto, obstaculiza el quehacer profe-
sional del estudiante. La consecuencia na-
tural sería un saber derivado de la ciencia 
experimental, lo cierto es que «se promue-
ve una conciencia profesional eminente-
mente empírico–práctica que descuida los 
aspectos teóricos y científicos de la propia 
disciplina» (Lorenzano, 2000:36). El plan 
de estudios fue concebido para formar un 
profesional con un conocimiento total en 
su área, donde la cantidad fuera priorita-
ria, es decir un conocimiento desmesura-
do que para asimilarlo se invirtieran más 
horas de estudio teórico–prácticas. 

Conforme a su organización acadé-
mica, la mayoría de escuelas en Ciencias 
de la Salud, incluyendo la estomatología, 
despliega una planeación de tipo norma-

tiva, propuesta por un número mínimo de 
expertos y aplicada por la planta docen-
te. A raíz de la división existente entre 
teoría y práctica se pierde diversos valo-
res: visión integral del paciente como ser 
humano, ausencia del perfil profesional 
y conocimientos articulados. Bajo dicha 
orientación pedagógica, los factores psi-
cológicos y sociales quedan postergados 
en materias aisladas hasta el final de la 
carrera y no son consideradas básicas al 
conocimiento médico o estomatológico.

Dentro del ámbito de la formación del 
talento humano fue necesario un gran 
avance en el conocimiento sustentado en 
la teoría de sistemas, con el fin de eviden-
ciar las limitaciones de ese paradigma y 
el surgimiento del denominado ecológi-
co. En la década de los sesenta, el Cole-
gio de Odontología de la Universidad de 
Kentucky inicia el cambio del paradigma 
de enfermedad para la salud, considerada 
como el objeto de estudio–trabajo. Sus 
principios fueron instituidos bajo las con-
diciones de instruir–formar a un profesio-
nal en el campo odontológico que fuese 
biológicamente encauzado, clínicamente 
competente y socialmente perceptivo. 
Para ello se constituye una organización 
académica que permite una semi–inte-
gración de las áreas biológica, clínica y 
comportamental, mediante la solución de 
problemas, teniendo como ejes de asocia-
ción las disciplinas de patología y clínica.2 
Así, los problemas a resolverse se encuen-
tran explicados por la mediación de una 
tipificación estructural: huésped–agente–
medio ambiente. La intervención de esta 
tríada puede ser favorable o no en la apa-
rición de los fenómenos a ser estudiados, 
tomando en cuenta los sistemas biológi-
cos humanos. 

2 «Overview», College of Dentistry, Universidad de Kentucky. 
http://www.mc.uky.edu/dentistry/about.htlm
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El paradigma sobre la base de trabajo–
salud considera como respuesta un que-
hacer profesional que incorpora la pre-
vención, en especial de tipo individual. 
Si bien continúa sin reflexionar acerca 
de la historicidad social de los proble-
mas médicos y estomatológicos, mantie-
ne todavía algunas de las características 
del enfoque anterior: su respuesta es un 
quehacer profesional de tipo individual, 
elitista y costoso. También se inician los 
primeros elementos de una teoría peda-
gógica que formula la planeación educa-
tiva fundamentada en percepciones cog-
nitivas, sensitivas y motoras, contenidas 
en una tecnología educativa de corte po-
sitivista, la cual, a pesar de incorporar as-
pectos pedagógicos de tipo conductista, 
es de clase normativa.

Como resultado, en el paradigma odon-
to–sistémico se colocan en un mismo plano 
lineal, natural–ahistórico, todos los facto-
res de la naturaleza, incluida la sociedad, de 
manera que logra falsear la realidad, pues re-
duce la vida humana a su dimensión animal 
y convierte lo social, cultural e ideológico 
en factores regulares del medio ambiente. 
De lo anterior se deduce que los factores 
ambientales y los factores del agente sólo 
establecen conexiones externas con el actor 
humano, con el huésped: 

entonces se puede actuar 
sobre ellos con medidas de 
tipo ecológico sin necesidad 
de modificar la organización 
social, puesto que la misma 
no los condiciona esencial-
mente. En consecuencia, que-
da librada de toda responsa-
bilidad ecológica la estructu-
ra social, y todo ajuste de los 
desequilibrios del ecosistema 
debe realizarse con la idea de 
devolver funcionalidad a los 

segmentos alterados de ese 
todo armónico, integrado y 
equilibrado que es el sistema 
de la historia natural (Breilh y 
Granda, 1980:50–72).

Con base en el conocimiento de las cien-
cias naturales y sociales que consideran 
su articulación, las relaciones que com-
ponen el proceso salud–enfermedad, en 
América Latina se han iniciado trabajos 
sobre un nuevo paradigma que se podría 
denominar sociohistórico. En estudios 
realizados en las Ciencias de la Salud que 
componen las asociaciones adheridas a la 
Unión de Universidades de América La-
tina (udual, 1982). En el nuevo modelo 
predomina la comprensión del fenómeno 
integral, considerando que existe una re-
lación recursiva, hologramática y dialó-
gica del objeto de estudio proceso salud–
enfermedad. En la articulación del cono-
cimiento biológico y social, este último 
es condicionante general en la aparición 
de perfiles epidemiológicos favorables o 
desfavorables para las diferentes clases 
sociales o grupos organizados que se ori-
ginan en el plano singular o del indivi-
duo. Respecto a la etiopatogenia, marcos 
clínicos y terapéuticos, cambian profun-
damente según el momento histórico, el 
espacio geopolítico, la formación econó-
mico–social, las diferentes culturas, las 
clases sociales y sus formas de reproduc-
ción social (Breilh, 2003). 

No hay que olvidar que es indispen-
sable utilizar la categoría proceso, por-
que expresa el carácter dinámico de los 
hechos vinculados con la salud–enfer-
medad en todas sus dimensiones. En este 
sentido, el proceso salud–enfermedad 
es «la síntesis de un conjunto de deter-
minaciones que operan en una sociedad 
concreta y que producen en los diferen-
tes grupos la aparición de riesgos o po-
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tencialidades características, los cuales 
a su vez se manifiestan en la forma de 
perfiles o patrones de enfermedad o de 
salud»3. Para la comprensión del pro-
ceso salud–enfermedad se debe consi-
derar la complejidad de los procesos y 
formas de determinación social, tanto 
en su espacio como en su movimiento. 
En su dimensión espacial ontológica se 
establecen tres dimensiones de análisis: 
general, particular y específica (Breilh, 
1986:112); que son las que construyen la 
unidad del mundo real, y dentro de ella 
la unidad biológica social, pues se trata 
de reflexionar sobre la complejidad del 
fenómeno en estudio.

La dimensión general considera los pro-
cesos de desarrollo de la capacidad pro-
ductiva y de relaciones sociales que operan 
en la formación económica–social, como 
el contexto de una sociedad determinada. 
Asimismo, comprende las tendencias so-
ciales, económicas, políticas y sociales que 
permiten diferentes formas de organiza-
ción colectiva, reconociendo los límites y 
posibilidades de reproducción de la salud–
enfermedad en la sociedad.

En contraste, la dimensión particular 
comprende los procesos de reproduc-
ción social, es decir, aquellos estableci-
dos con relación a la manera que cada 
clase social realiza su producción y con-
sumo; permite, por lo tanto, conocer la 
calidad y los patrones de vida determina-
dos por los procesos generales en las di-
ferentes clases sociales, etnias o género. 
Se trata de una dimensión intermedia de 
enlace entre los hechos y cambios gene-
rales que está mediada por la cultura, el 
lenguaje, el método, establecidos como 
procesos protectores o destructivos en 
oposición permanente. De acuerdo a la 

3 «About Us», Dental School, University of Maryland.     http.
www.dental.umaryland.edu/history.htlm

Tabla 1, en esta relación epistemológica 
del objeto–sujeto se obtiene como resul-
tado una praxis que permitirá retomar 
los diferentes elementos de la relación 
de planos para configurar una praxis in-
tegral: la formulación de una práctica 
profesional integral.

Por otro lado, en la dimensión espe-
cífica, singular, los procesos individuales 
originan y sustentan el proceso salud–en-
fermedad, constituyéndose en un nivel 
concreto y empírico utilizado para com-
parar inferencias y predicciones estable-
cidas con base en de las dos dimensiones 
anteriores; es decir, los procesos bioló-
gicos generativos individuales son parte 
del todo de la vida social y, por lo tanto, 
existe una relación esencial interna y una 
contradicción entre los procesos morfo–
funcionales–fisiopatológicos.

De acuerdo con Matus (Matus, 1987) la 
planeación a desarrollarse es de tipo estra-
tégico situacional e incluye la explicación 
del proceso desde el ámbito social, cultu-
ral, económico y político hasta la llegada 
del momento normativo, donde se formula 
el programa educativo direccional de base 
y se propugna a través del momento es-
tratégico y sus categorías de viabilidad y 
procedimientos estratégicos, con el fin de 
llevarlas a cabo en los periodos táctico y 
operativo correspondientes. Lo anterior se 
apoya la pedagogía crítica–grupal que a su 
vez se halla fundamentada en el diálogo y 
la pregunta y no en la pedagogía de la res-
puesta bancaria, cimentada en la sumisión 
y memoria del maestro y en la repetición 
del estudiante. Articulando la planeación 
y la pedagogía crítica se desarrollaría una 
formación del talento humano basada en 
la solidaridad, en la participación demo-
crática y con una estrecha vinculación en-
tre teoría y práctica.

En lo referente a la producción de ser-
vicios, segundo componente de la prácti-
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ca profesional, Breilh y Granda proponen 
tres categorías articuladas entre sí: econó-
mica, política y cultural (Breilh y Granda, 
1989:9–25). Al interior de la económica se 
encuentran tres tipos: artesanal, servicio 
empresarial y servicio social. En el primero 
el profesional desarrolla todo el proceso de 
atención individual y la plusvalía se logra 
por el tiempo dispensado y el alto costo de 
la atención para el usuario; categoría que 
describe a grandes rasgos la práctica bio-
médica tradicional. El segundo se establece 
bajo la participación de un grupo de profe-
sionales con una división social y técnica del 
trabajo; la plusvalía se obtiene por la con-
tratación de profesionales a un bajo costo y 
por un aumento de la productividad o bien 
por los altos costos de la alta tecnología uti-
lizada. Al final, el tercero converge en los 
servicios públicos, en especial en el ámbito 
del gobierno, donde los profesionales son 
asalariados y no pueden obtener lucro por 
las actividades desempeñadas. 

En la categoría política se distinguen 
los servicios formal e informal. La pro-
ducción formal es regulada por el siste-
ma educativo del Estado, por medio de 
la legalización y regulación de los cursos 
de profesionalización organizados por 
las instituciones de Educación Superior. 
Se subdivide en dos tipos de servicios: el 
estatal o público y el privado. En cam-
bio, lo informal es desarrollado por los 
llamados grupos empíricos (curanderos), 
a los que el Estado desconoce legalmen-
te, no permitiéndoles su intervención en 
ningún tipo de servicio, sea en el ámbito 
estatal o privado. 

Instituida en el conocimiento empí-
rico, técnico y científico social se halla 
la categoría cultural de la producción, 
donde el conocimiento empírico se sos-
tiene en los hechos cotidianos y carece 
de elementos teóricos que sustenten su 
práctica; el técnico tiene un inicio de 

racionalidad científica; mientras que el 
conocimiento científico social es enten-
dido como un proceso edificado en un 
conjunto de saberes, con un alto gra-
do de veracidad científica y elementos 
teóricos confiables. Por último, en esta 
práctica profesional aparece la produc-
ción de conocimientos, establecida bajo 
dos grandes tendencias en Ciencias de la 
Salud y Estomatología: la investigación 
cuantitativa basada en leyes funcionales, 
probabilísticas y en los métodos biológi-
co, clínico y epidemiológico tradiciona-
les; y la cualitativa, respaldada en leyes 
probabilísticas, funcionales y dialécticas, 
bajo métodos fenomenológicos, etno-
gráficos, de la teoría fundamentada y de 
la teoría crítica, y de igual modo estu-
diada en los campos biológico, clínico y 
epidemiológico. 

Cabe recordar que las funciones del 
saber avanzan de acuerdo con el desarro-
llo general del sistema social, económico, 
político y cultural de la sociedad. En la 
actualidad, por la incidencia de cambios, 
se prevén nuevas formas de abordaje en 
la producción del conocimiento cientí-
fico, con un fuerte énfasis en el método 
interdisciplinario y en la articulación de 
la investigación cuantitativa y cualitativa.

ConClusiones

Gracias a lo señalado con anterioridad, 
puede afirmarse que la dimensión del ob-
jeto de estudio–trabajo y práctica profe-
sional, en lo referente a la dimensión de la 
teoría organizacional, incide en el tipo de 
planificación. Así, la teoría normativa se 
desenvuelve mejor con el problema enfer-
medad y un «quehacer» económico arte-
sanal e individual; mientras que el proble-
ma salud se relaciona con un «quehacer» 
preventivista individual ubicado en un tipo 
de planificación sistémica y empresarial; y 
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la formulación del problema salud–enfer-
medad se articula con una práctica profe-
sional integral dentro de una planificación 
estratégica situacional de tipo crítico y 
cultural que reconoce la conexión entre 
los procesos sociales y la interdependencia 
en la transformación del sujeto–objeto y 
su medio político y cultural.

También, con los desafíos y alterna-
tivas encontradas en los conceptos pro-
puestos, es posible enumerar los retos en 
la relación proceso salud–enfermedad y 
la práctica profesional, según las dimen-
siones del método de la complejidad 
(Morin, 1994:87): 

a) Superar las visiones reduccionista y 
positivista de tipo biológico. 

b) Romper con la atomización y pola-
rización de saberes que tienden a la hiper 
especialización.

c) Salvar el obstáculo de la autoges-
tión y sustentar la cultura de la salud.

d) Resolver la disyuntiva permanen-
te entre el plano teórico epistemológico 
y el plano empírico, usando el realismo 
dialéctico.

e) Pasar de acciones del polo de la en-
fermedad, fomentando acciones integra-
das, hacia el polo de la salud. 

La probabilidad de un horizonte de esta 
naturaleza no es utópica. Tampoco lo es 
concebir que el proceso salud–enferme-
dad es un fenómeno histórico, dinámico, 
complejo, incierto; y que para aproxi-
marse a él es necesario utilizar una teoría 
crítica que incluya el realismo dialéctico 
como el método que permita conocer sus 
interacciones, complementariedades, di-
ferencias, incertidumbres, hologramati-
cidad, dialógica y recursividad, que a su 
vez establezcan las bases de una práctica 
profesional integral acorde con la reali-
dad mexicana.

No obstante, la viabilidad de cual-
quier elección está dispuesta por el tra-
bajo de construcción del conocimiento 
en Escuelas y Facultades de Estomato-
logía de los Institutos de Educación Su-
perior y por los productos que consigan 
consolidar. El futuro no pertenece a una 
opción, por más poderosa que ésta sea, 
pues al final es, en última instancia, de 
quienes lo dominan y sistematizan para 
sí, para los otros y para todos los actores 
sociales involucrados.
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TABLA 1 
PráCtiCA ProfesionAl: formACión de tAlento HumAno

TABLA 2 
PráCtiCA ProfesionAl: ProduCCión de serviCios

ECONÓMICO

ARTESANAL

EMPRESARIAL

SOCIAL

POLÍTICO
FORMAL

INFORMAL

Público

Privado

CULTURAL
(IDEOLÓGICO)

EMPÍRICO

TÉCNICO

CIENTÍFICO

TABLA 3 
PráCtiCA ProfesionAl: ProduCCión de ConoCimientos

Relación
Teoría–Práctica

Cuali–Cuantitativa

Método
 Epidemiológico

Crítico

Métodos Biológico,
Clínico, Patológico

Teoría
 Histórico–Social

Teorías Biológicas, 
Funcionales

Leyes Probabilísticas

ENFOQUES CARACTERÍSTICAS

FLEXNERIANO

–Disciplinaria: Teorías básicas y presupuestas
–Objeto de estudio: La enfermedad
–Quehacer: Individual, curativo, costoso, elitista
–Pedagogía: Individual
–Diseño curricular: Disciplinas desintegradas
–Planeación: Normativa

ECOLÓGICO

–Disciplinaria: Ciencias biológicas y ciencias sociales

–Objeto de estudio: La salud

–Quehacer: Preventivo, individual, costoso, elitista

–Pedagogía: Individual–Grupal

–Diseño curricular: Áreas desintegradas
–Planeación: Pedagógica–Normativa

LATINOAMERICANO

–Multi/Interdisciplinaria
–Objeto de estudio: Proceso salud–enfermedad
–Práctica profesional: Formación de recursos humanos, 

producción de servicios, producción de conocimientos 
para la prevención integral / profunda

–Diseño curricular: Sistema de enseñanza modular 
(Integración del conocimiento)

–Pedagogía: Grupal crítica / teoría–práctica
–Planeación: Estratégica
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