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notable contribución a nuestra publicación como Secretario del Consejo Editorial. El 
Dr. Haddad, quien recientemente se retiró de la OPS y regresó a Honduras, su país 
natal, tuvo a su cargo la edición de la revista desde 1986. Durante su período, la revista 
supo registrar la ampliación e integración del campo de recursos humanos en América 
Latina y reflejar, de manera oportuna y equilibrada, las preocupaciones y demandas 
que en ese campo se generaron en la Región. El Programa Especial de Desarrollo de 
Recursos Humanos y quienes trabajan cotidianamente en la edición de la revista desean 
expresar su agradecimiento y reconocimiento por su labor ejemplar. A partir del si­
guiente número asume esa responsabilidad el Dr. Pedro Brito. 



Educ Med Salud, Vol. 28, No. 3 (1994) 

RESENTACIÓN 

"México: un esfuerzo conjunto para el desarrollo de recursos 
humanos para la salud" es el título idóneo —por el significado que en­
cierra— del número que la revista Educación Médica y Salud dedica a nuestro 
país para difundir la experiencia de un grupo de autores que se desem­
peñan en el campo de recursos humanos para la salud, tanto en instituciones 
de educación superior como en el Sistema Nacional de Salud, con una 
misma finalidad: preparar recursos humanos debidamente capacitados y 
motivados para prestar sus servicios con calidad creciente y acendrado 
humanismo. 

En efecto, en el proceso de formación y capacitación de personal 
profesional técnico y auxiliar complementan sus funciones, comparten sus 
recursos y sistemas de trabajo las instituciones que conforman los sectores 
de salud y educativo, en una expresión de plena colaboración y compar­
timiento de ideales, políticas y cometidos que se articulan y apoyan en el 
seno de la Comisión Interinstitucional para la formación de recursos hu­
manos para la salud, que por indicación presidencial trabaja desde hace 
11 años y se ha constituido en un foro de análisis y coordinación donde se 
proponen soluciones a los problemas que se identifican y del que emanan 
recomendaciones que se llevan a la práctica dentro de los marcos jurídicos 
y de autonomía de sus integrantes. 

Las políticas de formación de recursos humanos en México, ya 
sea que se trate de profesionales o técnicos a nivel de pregrado y de pos­
grado, están orientadas hacia la descentralización de la planeación y rea­
lización de los programas, de tal manera que las autoridades educativas 
locales y los docentes asuman la responsabilidad de conducir los procesos 
de enseñanza-aprendizaje y de procurar constantemente la superación de 
la calidad de la enseñanza, al mismo tiempo que se busca dar respuesta a 
las necesidades regionales de salud, se fortalecen los sistemas locales de 
salud, se consolida el sistema de información sobre la formación de estos 
recursos y se investiga sobre las características y perspectivas del mercado 
de trabajo del personal técnico y profesional. 

En este número se presentan trabajos que manifiestan los en­
foques bajo los cuales la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, entre las más antiguas del continente, ha unificado 
sus planes de estudio, en el que se enfatiza la vinculación entre la excelencia 
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académica y la respuesta a las necesidades de salud de la población. Además, 
se describen las actividades que en forma concertada han dado vida al 
servicio social de los estudiantes de medicina a lo, largo de casi 60 años de 
vigencia en México y se hace referencia al marco conceptual y metodológico 
en el que se fundamenta el desarrollo académico de la enfermería. Los 
artículos sobre odontología caracterizan la educación odontológica en Mé­
xico y su vinculación con el servicio, y la enseñanza de la medicina vete­
rinaria y zootecnia, y los esfuerzos encaminados a enlazarse con las áreas 
productivas de la sociedad y la convivencia hombre-animal, queda plasmada 
en uno de los artículos. 

Otros tópicos que se describen en este número son los concer­
nientes a la capacitación del personal en los procesos de educación per­
manente en los servicios de atención de la salud, como una forma de 
contribuir al desarrollo y actualización del personal y su apoyo a los pro­
gramas del sistema. Se describen también los aspectos fundamentales de 
la cooperación técnica de la Organización Panamericana de la Salud en el 
desarrollo de los recursos humanos. El número concluye con las reseñas 
sobre el uso de las nuevas tecnologías en la implantación de la red de 
información y documentación en salud en México, y sobre los eventos de 
capacitación avanzada en recursos humanos para la salud. 

La organización y secuencia de los temas que integran este nú­
mero permitirán al lector formarse una imagen panorámica de los esfuerzos 
que México realiza para preparar y capacitar, en las mejores condiciones 
posibles, a las personas que forman parte de los equipos de salud, o bien, 
que a corto y mediano plazo se incorporarán a ellos. 

Los trabajos aquí presentados son una muestra de la confluencia 
de ideales y hechos que coadyuvan para brindar a los mexicanos la posi­
bilidad de hacer efectivo el derecho constitucional a la salud, tarea en la 
que el Gobierno y la sociedad se han comprometido para que la población 
alcance mayores niveles de bienestar. 

Jesús Kumate-Rodríguez 
Secretario de Salud de México 
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S I T U A C I Ó N Y PERSPECTIVAS 
DE LA POLÍTICA NACIONAL 
DE FORMACIÓN DE RECURSOS 
HUMANOS PARA LA SALUD 

Mercedes Juan López1 y José dej. Villalpando-Casas2 

INTRODUCCIÓN 

Los esfuerzos permanentes para mejorar la calidad de vida de 
la población han sido características predominantes de la sociedad mexicana 
desde el nacimiento del país, y expresan los anhelos que han motivado su 
compleja organización social. Estos esfuerzos tienen su fundamento en los 
principios de libertad, igualdad y justicia social que han inspirado su ley 
suprema, en la que está basado el Estado de Derecho en el que vive el país. 

El Estado ejerce sus acciones en un proceso dinámico que deviene 
en la creación de instituciones destinadas a atender y resolver las demandas 
de bienestar integral de sus habitantes, donde la salud representa una de 
las principales aspiraciones. 

"La prestación de servicios de salud tiene su base en la formación 
y desarrollo adecuado de los recursos humanos, propósito que deberá man­
tenerse buscando, además, alternativas para que su logro sea acorde con 
las necesidades de la población". Esta afirmación, contenida en el Programa 
Nacional de Salud 1990-1994, interpreta la determinación de que la po­
blación reciba el cuidado apropiado para la preservación de su salud, el 
saneamiento del medio ambiente, la prevención de enfermedades, el diag­
nóstico oportuno, la terapéutica más conveniente para la restauración de 
la salud y la rehabilitación de las disfunciones que se presenten. De esa 
manera, los recursos humanos participan en la consecución del derecho a 
la protección de la salud que consagra para todos la Constitución Política 
de México. 

1 Subsecretaría de Regulación y Fomento Sanitario. Secretaría de Salud, México. 
2 Director General de Enseñanza en Salud. Secretaría de Salud, México. 
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En esta tarea primordial se aplica el conocimiento universal y la 
tecnología disponible, elementos a cuya generación y perfeccionamiento 
también se contribuye. De igual manera, se utilizan técnicas, instrumentos, 
equipos, medicamentos y otros insumos para la salud, así como para la 
regulación sanitaria de los bienes y servicios que son necesarios para sub­
sistir. También se ponen a disposición de la población abierta y de la de-
rechohabiente de la seguridad social, instalaciones dedicadas a la atención 
de la salud con diferentes niveles de equipamiento y personal que deter­
minan su capacidad resolutiva, lo que, junto al principio de división del 
trabajo, hace indispensable la participación de diversos profesionistas, téc­
nicos y auxiliares en verdaderos "equipos de salud" multidisciplinarios e 
interdisciplinarios, capaces de atender a un individuo, a una familia, a 
grupos específicos, o a la comunidad. 

I. PRECEPTOS POLÍTICO-NORMATIVOS REFERENTES 
A LA SALUD 

La sociedad, en su constante evolución para satisfacer las aspi­
raciones y necesidades de sus miembros, ha desarrollado instituciones y 
generado leyes, normas y reglamentos. En México, el Estado asume la 
responsabilidad de garantizar el derecho a la protección de la salud y así 
lo expresa en su Constitución Política. Para hacerlo realidad, se emite la 
Ley General de Salud, se organiza el Sistema Nacional de Salud y se des­
prende del Plan Nacional de Desarrollo y del Foro de Consulta Popular el 
Programa Nacional de Salud, que pone en práctica la Administración 
Federal. A continuación se describen los principales aspectos relacionados 
con la salud contenidos en estos documentos fundamentales para la vida 
del país. 

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 

El Artículo Tercero de La Carta Magna (7) define la vida satis­
factoria para los mexicanos como el constante mejoramiento económico, 
social y cultural, y establece, entre otros, el derecho a la educación y a la 
capacitación con el fin de propiciar el despliegue armónico de las facultades 
humanas que permita su intervención para transformar el entorno. La 
Constitución Política consagra también el derecho a la protección de la 
salud como elemento necesario para él bienestar físico, psicológico y social 
que propicie una vida plena, y el derecho al trabajo como medio lícito para 
satisfacer las necesidades básicas de todos. 

En efecto, el Artículo Cuarto constitucional respalda la garantía 
social para que toda persona tenga derecho a la protección de su salud. 
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derecho que es universal en cuanto a su cobertura, ya que se otorga a todo 
mexicano sin distinción alguna ni criterio limitativo; igualmente dispone el 
acceso a los servicios de salud y establece e} carácter concurrente en materia 
de salubridad general que la Federación y los Estados aplicarán en función 
de la descentralización de los servicios. 

La Ley General de Salud 

Es el cuerpo legal que, derivado del mandato constitucional, 
establece las bases jurídicas para hacer efectivo el derecho a la salud (2). 
Define el contenido básico de salubridad general y las autoridades sani­
tarias, y determina la conformación del Sistema Nacional de Salud, del que 
establece sus objetivos y operación a través de mecanismos de coordinación, 
concertación e inducción con los sectores público, social y privado que están 
bajo la responsabilidad y conducción de la Secretaría de Salud (SSA). Asi­
mismo, distribuye las competencias en materia de salubridad general entre 
el Ejecutivo Federal por conducto de la SSA y los gobiernos de los estados, 
decide la naturaleza de los servicios de salud pública y asistencia social y 
señala los prestadores de servicios de salud para la población abierta o para 
la derechohabiente de la seguridad social y las modalidades de participación 
de la comunidad en su financiamiento. 

El Título Cuarto de esta Ley establece las bases para la interac­
ción de los sectores educativo y de salud que proporcionen la adecuada 
formación y actualización de los recursos humanos. Corresponde a los 
Artículos 84-88 lo relativo al servicio social de pasantes y profesionales de 
las carreras de la salud. En ellos se señala que la Secretaría de Salud y los 
gobiernos de las entidades federativas, en sus respectivos ámbitos de acción, 
con la participación de las instituciones de educación superior, elaborarán 
programas de carácter social para beneficio de la colectividad, y que, para 
los efectos de la eficaz prestación del servicio social establecerán los me­
canismos necesarios de coordinación. Se establece, además, que el servicio 
social se llevará a cabo en unidades aplicativas del primer nivel de atención, 
prioritariamente en áreas de menor desarrollo económico y.social y se 
define que los aspectos docentes de la prestación del servicio social se 
regirán por lo que establezcan las instituciones de educación superior, de 
conformidad con sus atribuciones, y lo que determinen las autoridades 
educativas competentes. Queda a cargo de los establecimientos de salud la 
operación de los programas de acuerdo con los lincamientos establecidos 
y lo que determinen las autoridades sanitarias. 

Los Artículos 89—95 del mismo Título Cuarto, se refieren a la 
formación, capacitación y actualización del personal, mediante el señala­
miento de que las autoridades sanitarias en coordinación con las institu-
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dones de salud y las educativas correspondientes, sin perjuicio de la com­
petencia que sobre la materia tienen las autoridades educativas, establecen 
las normas y criterios para la capacitación y actualización de los recursos 
humanos para la salud y el desarrollo de un sistema de enseñanza continua 
en materia de salud. Igualmente deben promover actividades para que la 
formación de esos recursos satisfaga las necesidades de ese tipo de personal 
en el país, de conformidad con los objetivos y prioridades del Sistema 
Nacional de Salud, de los Sistemas Estatales de Salud y de los programas 
educativos. Asimismo, han de apoyar la creación de centros de capacitación 
y actualización para tales recursos y otorgar facilidades para la enseñanza 
y el adiestramiento en servicio dentro de los establecimientos de salud a 
las instituciones que tengan por objeto la formación, capacitación o actua­
lización de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud en actividades 
docentes y técnicas. Por otra parte, a solicitud de las autoridades e insti­
tuciones educativas, la Secretaría de Salud y los gobiernos de las entidades 
federativas deben participar en el señalamiento de requisitos para la aper­
tura y funcionamiento de instituciones dedicadas a la formación de recursos 
humanos para la salud en los diferentes niveles académicos y técnicos, así 
como en la definición del perfil de los profesionales para la salud en sus 
etapas de formación. 

Se prescribe que los aspectos docentes del internado de pregrado 
y de las residencias de especialización médica se regirán por las disposiciones 
que establezcan los planteles de educación superior de conformidad con 
sus atribuciones y lo que determinen las autoridades educativas competen­
tes. La operación de los programas corresponde a las instituciones de salud 
y las que determinen las autoridades sanitarias competentes. Cada insti­
tución de salud, de acuerdo con las normas que emita la Secretaría de 
Salud, determinará las bases para la utilización de sus instalaciones y ser­
vicios en la formación de recursos humanos para la salud. 

La Ley General de Salud igualmente señala la naturaleza y el 
propósito de la investigación en ese campo y comprende la información 
para la salud, así como los objetivos dirigidos a su promoción, la nutrición, 
el control de los efectos nocivos del ambiente sobre la salud y la salud 
ocupacional. Del mismo modo, la ley determina las actividades de preven­
ción y control de enfermedades y accidentes y el establecimiento de un 
sistema de vigilancia epidemiológica; las acciones de asistencia social, de 
prevención de invalidez y rehabilitación, así como las acciones de salubridad 
general en casos de epidemia, emergencia o catástrofes. 

Otros aspectos que cubre la Ley General de Salud consisten en 
la instauración de programas contra las adicciones, la incorporación de 
elementos básicos para el control sanitario de los alimentos, bienes y ser­
vicios, insumos para la salud, la salud ambiental y la publicidad, así como 
la disposición de órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos. Además, 
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sistematiza las disposiciones en materia de sanidad internacional. Por úl­
timo, otorga las facultades para la vigilancia, autorización y certificación 
sanitarias y dispone las medidas de seguridad, sanciones y delitos, desti­
nadas a proteger la salud de la población. 

£1 Plan Nacional de Desarrollo 

Es el instrumento básico que la Ley de Planeación indica para 
el ejercicio de las funciones y la realización de las acciones del Ejecutivo 
Federal en cada período gubernamental (3). En el plan actual están defi­
nidos los objetivos, las estrategias y las prioridades que han de orientar a 
la Administración Pública Federal durante el período 1989-1994. Para su 
ejecución, se dispuso la elaboración de programas sectoriales e institucio­
nales de mediano plazo, entre los que se destacan los dedicados a la salud, 
la protección del ambiente, el aprovechamiento del agua, la producción y 
la productividad, entre otros. En el mismo plan se propone la elevación de 
la calidad de vida de la población, aun cuando las líneas estratégicas de 
orden económico por sí solas no garantizan el bienestar esperado, por lo 
que el Estado mantiene su compromiso de proveer servicios básicos para 
la población, tales como vivienda, educación, salud y alimentos. Las orien­
taciones de política y las prioridades en acciones de salud responden a los. 
objetivos siguientes: impulsar la protección a todos los mexicanos brin­
dando servicios de salud y prestaciones oportunas, eficaces, equitativas y 
humanitarias que coadyuven al mejoramiento de las condiciones de bie­
nestar social, con la participación de las comunidades y de los tres niveles 
de gobierno (federal, estatal y municipal); atender las desigualdades socia­
les; modernizar el sistema de salud, y descentralizar y mejorar la coordi­
nación de dichos servicios. 

Las acciones específicas para mejorar la calidad del servicio son 
la ampliación de la cobertura y acceso a los servicios médicos, la educación 
médica continua, el establecimiento de comités comunitarios y la evaluación 
de la prestación de los servicios. 

La modernización del sistema de salud se apoya en variadas 
acciones de promoción de la salud, a saber: protección de las enfermedades 
prevenibles por vacunación, protección a la salud reproductiva, reducción 
de la mortalidad infantil, prevención de accidentes, fomento de la salud 
en el trabajo, mejoramiento de las acciones curativas, fortalecimiento de la 
vigilancia epidemiológica y nutricional, así como el impulso a la investi­
gación biomédica y al desarrollo tecnológico. 

Para descentralizar y mejorar la coordinación de los servicios de 
salud se pretende reforzar la coordinación funcional del Sistema Nacional 
de Salud, reformar el marco jurídico, consolidar el sistema de información, 
fortalecer los sistemas locales de salud y descentralizar los servicios de salud. 
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El Sistema Nacional de Salud 

Es el componente sectorial que articula los programas de ser­
vicios de salud que realiza el Gobierno federal con los gobiernos de los 
estados y los sectores social y privado. El sistema nacional de salud está 
integrado por tres grandes áreas conforme a las vertientes de instrumen­
tación de la planeación: las entidades del sector salud para las que se aplica 
la vertiente de obligatoriedad; los gobiernos de los estados mediante la 
coordinación con el gobierno federal y los sectores social y privado, a través 
de la concertación e inducción. 

La coordinación del Sistema Nacional de Salud corresponde, por 
mandato de ley, a la Secretaría de Salud y le competen las funciones de 
ejecución de la política nacional de salud y las que implican la operación 
de los servicios. 

La Secretaría de Salud determina las políticas a seguir en este 
campo, ejerce la autoridad sanitaria, conduce la coordinación sectorial y 
regional, promueve la coordinación intersectorial en asuntos de salud, pla­
nea los objetivos de salud a largo y corto plazo. Asimismo, emite las normas 
para el funcionamiento de los servicios, evalúa las acciones y programas, 
supervisa las actividades y da apoyo técnico; se responsabiliza del sistema 
de información en salud, da apoyo logístico, formula e impulsa iniciativas 
de legislación para la salud, participa en la definición y control del finan-
ciamiento y en la racionalización del gasto, y es el interlocutor internacional 
para tratar asuntos relacionados con la salud. 

Programa Nacional de Salud 

La Secretaría de Salud, en cumplimiento de los ordenamientos 
legales, planeó y coordinó la elaboración del Programa Nacional de Salud 
1990—1994 con la participación de todas las instituciones públicas, privadas 
y sociales, a través del Foro de Consulta Popular de Salud, Asistencia y 
Seguridad Social. 

El Programa está estructurado con base en los apartados siguien­
tes: diagnóstico de la situación de salud en México; objetivo general; po­
líticas y estrategias; programas de acción; programas de apoyo; proyectos 
estratégicos, y vertientes de instrumentación. 

En consonancia con las políticas de salud se diseñaron programas 
de acción y programas de apoyo. Los primeros comprenden: fomento de 
la cultura de la salud, acceso universal a los servicios de salud con equidad 
y calidad, prevención y control de enfermedades y accidentes, atención a 
la salud en casos de desastre, salud mental, salud ambiental y de control y 
vigilancia sanitarios, regulación del crecimiento demográfico y de asistencia 
social. 
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Los programas de apoyo se refieren al financiamiento, la for­
mación y desarrollo de recursos humanos, la investigación en salud, los 
insumos para la salud, así como a la conservación y mantenimiento, y a la 
información y evaluación. 

Los proyectos estratégicos comprenden la vacunación universal, 
el control sanitario de los alimentos, la simplificación administrativa, las 
actividades extramuros de institutos y hospitales, el desarrollo de las juris­
dicciones sanitarias, la rehabilitación y el desarrollo de la infraestructura 
en salud, la producción de biológicos y reactivos, los centros de transfusión 
sanguínea y los trasplantes. 

II. COORDINACIÓN INTERSECTORIAL 
E INTERINSTITUCIONAL PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS 

Siendo la salud un bien contingente e importante para el bie­
nestar de los individuos, las familias y la comunidad, es, asimismo, el re­
sultado de la interacción de numerosas variables comprendidas en el equi­
librio ecológico y salubre del entorno. Está influida por el desarrollo 
socioeconómico, la organización sociopolítica, así como el nivel educativo, 
las costumbres y creencias de la población, su dinámica demográfica y las 
características geográficas regionales; además, por la respuesta favorable 
de la potencialidad genética y fisiológica de los individuos ante las agresio­
nes generadas en el medio ambiente o las alteraciones del medio interno. 
Si se considera que las variables enumeradas en el primer grupo son aten­
didas por otros sectores de la administración pública como pueden ser el 
educativo, el agropecuario, el de desarrollo social, el económico, entre otros, 
y que su efectividad requiere las acciones y el mejor uso de los recursos, 
la coordinación entre los sectores y entre las instituciones para asuntos 
específicos es fundamental para la conservación de la salud. 

El Consejo de Salubridad General 

En esta interacción tiene un papel preponderante el Consejo de 
Salubridad General, organismo que depende en forma directa de la Pre­
sidencia de la República. Está presidido por el Secretario de Salud, y su 
coordinación está a cargo de un Secretario General. Son vocales titulares 
el Rector de la Universidad Nacional Autónoma de México, los directores 
generales del Instituto Politécnico Nacional, del Sistema Nacional para el 
Desarrollo Integral de la Familia, del Consejo Nacional de Ciencia y Tec­
nología, de Sanidad de la Secretaría de la Defensa Nacional, de los Servicios 
de Salud del Departamento del Distrito Federal; los subdirectores generales 
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médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social y del Instituto de Se­
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, el Presidente 
de la Academia Nacional de Medicina, un especialista en materia ambiental 
y dos rectores de universidades o instituciones de educación superior de 
los estados de la República. Así se materializa el interés de que en este 
organismo estén representadas al interior de la autoridad de la salubri­
dad general las principales instituciones de salud, educativas y de investi­
gación (4). 

Entre las atribuciones del Consejo de Salubridad General, según 
señala el Artículo 17 de la Ley General de Salud, se destacan su participación 
en la consolidación del Sistema Nacional de Salud y la facultad de rendir 
opiniones y sugerencias para mejorar el funcionamiento del Sistema y el 
cumplimiento del Programa Sectorial. Cabe resaltar, dada la finalidad de 
esta comunicación, la competencia que la Ley otorga a este Consejo para 
opinar sobre programas y proyectos de investigación científica y de for­
mación de recursos humanos, así como sobre el establecimiento de nuevos 
estudios profesionales, técnicos, auxiliares y de especialidades que requiera 
el desarrollo nacional en materia de salud. 

Como resultado de esas actividades se crearon los Comités o 
Comisiones Interinstitucionales, como los de Cuadros Básicos del Sector 
Salud y de Bioseguridad. El Consejo, además, colabora con diversos or­
ganismos como por ejemplo, el Consejo Nacional contra las Adicciones. 

Programa para la modernización educativa 

La Ley para la coordinación de la educación superior asigna a 
la Federación las funciones de promover, fomentar y coordinar acciones 
que vinculen la planeación intra e interinstitucional con los objetivos, li­
ncamientos y prioridades que demanda el desarrollo integral del país (5). 
En estas circunstancias, la vinculación del sector educativo con el Sistema 
Nacional de Salud da cauce a las políticas nacionales de formación y de­
sarrollo de recursos humanos altamente capacitados para resolver las ne­
cesidades presentes y las tareas del futuro. La educación superior es también 
el componente que puede aportar nuevos conocimientos mediante la edu­
cación de posgrado y la investigación humanística, científica y tecnológica 
y, por igual, es el motor de la innovación para la evolución del país. 

Comisión interinstitucional para la formación de recursos humanos 
para la salud 

La formación de recursos humanos profesionales, técnicos y au­
xiliares para la salud es un proceso estratégico para la eficiente instru-
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mentación de las políticas de salud, por lo que el Estado y el Gobierno 
mexicanos han creado una estructura jurídica que ha permitido un alto 
grado de desarrollo de la medicina nacional. La complejidad del proceso 
formativo y la asimilación de estos recursos por el Sistema Nacional de 
Salud determinó la creación de una Comisión Interinstitucional3 copresi-
dida por los Secretarios de Salud y de Educación Pública e integrada por 
representantes de las Secretarías de Salud, de Educación Pública y de Ha­
cienda y Crédito Público; de las instituciones del Sector Salud, de la Aso­
ciación Nacional de Universidades e Instituciones de Educación Superior, 
de 9 universidades regionales, de la Academia Nacional de Medicina, de 
la Coordinación de Institutos Nacionales de Salud y del Colegio Nacional 
de Educación Profesional Técnica. 

Esta Comisión constituye un foro en el que los sectores de salud 
y educativo identifican áreas de coordinación, analizan los problemas exis­
tentes en el proceso de formación de recursos humanos, proponen solu­
ciones y generan recomendaciones dentro de los marcos jurídicos de las 
propias instituciones. De igual manera, desarrollan mecanismos para ela­
borar y mantener actualizado el diagnóstico sobre el tema; aportan criterios 
técnicos para que la formación de los recursos humanos se oriente de 
acuerdo con las políticas del Sistema Nacional de Salud y de la Secretaría 
de Educación Pública; recomiendan pautas en cuanto a la distribución de 
recursos humanos en salud; analizan la correlación de los perfiles educa­
tivos y ocupacionales en áreas del personal de salud y establecen criterios 
para su elaboración; sugieren criterios técnicos para la vinculación de la 
docencia, la asistencia y la investigación; aportan elementos para opinar 
sobre la apertura y funcionamiento de nuevas instituciones formadoras de 
recursos humanos para la salud y proponen indicadores y criterios para la 
elaboración de normas en relación con los requisitos que deben reunir las 
instituciones de salud para participar en la formación de recursos humanos 
para la salud. 

Para cumplir tales funciones, la Comisión cuenta con comités 
que corresponden al pregrado y al servicio social, al posgrado y a la edu­
cación continua, a la formación de personal técnico y a la planeación de 
recursos humanos. Los comités han generado diversos instrumentos de 
operación y coordinación, entre los que destacan: las recomendaciones para 
la apertura y funcionamiento de escuelas de medicina y enfermería; la 
conducción del proceso de selección de aspirantes a realizar cursos de 
especialización médica; la metodología para la evaluación de planes y pro-

3 Acuerdo por el que se crea la Comisión Interinstitucional para la Formación de Recursos 
Humanos para la Salud. Diario Oficial de la Federación del día 19 de octubre de 1983, 
México. 
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gramas de estudio; la determinación de estándares para la planeación de 
la formación de recursos humanos; el impulso a la formación de personal 
técnico en diversas áreas de la salud y la regulación sanitaria y el diagnóstico 
de necesidades cuantitativas y cualitativas de personal técnico en el sistema 
nacional de salud. 

Uno de los principales frutos de la Comisión Interinstitucional 
y de sus comités es el haber establecido que solo los recursos humanos 
debidamente formados y capacitados y bien dispuestos a cumplir las fun­
ciones, así como a realizar las actividades que les corresponden en el otor­
gamiento de servicios, pueden hacer efectivos los programas del Sistema 
Nacional de Salud, y que a esto se llegará únicamente a través del cum­
plimiento de la responsabilidad compartida entre las instituciones educa­
tivas encargadas del currículo formal y las instituciones de salud que pro­
porcionan los campos clínicos y los elementos correlativos. 

III. POLÍTICAS DE LA SECRETARÍA DE SALUD ACERCA DE LA 
FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD 

La Secretaría de Salud, al frente del Sistema Nacional de Salud, 
tiene los objetivos de que el personal de salud se prepare de acuerdo con 
las necesidades y programas del Sistema Nacional de Salud y de consolidar 
la coordinación con la Secretaría de Educación Pública y la concertación 
con las instituciones educativas. Para tal propósito, la Secretaría de Salud 
define las siguientes líneas estratégicas (6): 

• Determinar con cada entidad federativa los contenidos precisos 
de capacitación del personal de acuerdo con los problemas de salud y los 
recursos disponibles. 

• Descentralizar la realización de los programas y procurar que 
los adiestradores locales tengan la preparación para conducir la capacita­
ción en forma adecuada. 

• Establecer modelos de supervisión, asesoría y evaluación que 
procuren la superación académica y técnica del personal. 

• Elaborar y actualizar las normas técnicas y los manuales de ca­
pacitación de personal, y vigilar su cumplimiento. 

• Impulsar el servicio social de los profesionales de la salud. 
• Fortalecer los sistemas locales de salud, mediante la formación 

y desarrollo de los recursos humanos. 
• Consolidar el sistema de información sobre la formación y de­

sarrollo de los recursos humanos en el área de la salud. 
• Investigar, en coordinación con las instituciones educativas, las 

características y perspectivas del mercado de trabajo del personal técnico 
y profesional. 
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Entendidas las políticas de formación y desarrollo del personal 
de salud de la Secretaría como las orientaciones que deben regir las acciones 
educacionales encauzadas a preparar los recursos humanos en cuanto a 
número y con las cualidades profesionales y humanísticas apropiadas para 
el ejercicio eficiente y oportuno de las tareas individuales o en equipo, 
se definen en el pregrado profesional o técnico, en el posgrado para 
la especialización y en la educación continua para el desempeño y el 
desarrollo. 

Como política general, se ofrecen a las instituciones educativas 
todas las facilidades para el uso de instalaciones y equipos de las unidades 
médicas en los diferentes niveles de atención del sistema asistencial con 
propósitos de enseñanza y aprendizaje clínicos, esto es, centros de salud 
en zonas rurales o urbanas, hospitales generales y de especialidad e insti­
tutos nacionales de salud, de acuerdo con la respectiva normatividad, pro­
pósito para el que se firman convenios específicos. De esa manera, los 
escenarios clínicos donde se atiende a la población abierta se convierten en 
escenarios de aprendizaje propicios para que los educandos de las dife­
rentes carreras de la salud asimilen las experiencias institucionales, en un 
proceso en el que idealmente se integre la docencia, con la asistencia y la 
investigación; proceso en el que, al tiempo que se capacita profesionalmente 
a los educandos, se les prepara para su desempeño en cualquier ámbito 
del Sistema Nacional de Salud y se desarrolla en ellos actitudes favorables 
al servicio y al trato humanístico de los pacientes y sus familias y, en general, 
a asumir una responsabilidad social. 

Una política de carácter ordinario es la que se refiere a la in­
corporación de enfoques y contenidos educacionales a los planes y pro­
gramas de estudio de las carreras de la salud, de tal manera que garanticen 
que los alumnos se capaciten para atender las necesidades primordiales de 
salud. Es decir, que las variables contextúales y ambientales de la docencia, 
entre las que destacan la dinámica demográfica, la geografía de la salud, 
las características epidemiológicas, las causas de mortalidad y los programas 
prioritarios del Sistema Nacional de Salud, sean tomadas en cuenta para 
la organización curricular en un balance ideal con las ciencias básicas y la 
clínica que permita preparar profesionistas y técnicos para mantener el 
paso del avance del conocimiento y del desarrollo tecnológico e, inclusive, 
contribuir a la generación de nuevo conocimiento. 

Otra política consiste en contribuir al fortalecimiento de la fun­
ción social de las universidades buscando mayor acercamiento y mutua 
colaboración con el Sistema Nacional de Salud, en una relación altamente 
productiva mediante la que los educandos se identifican plenamente con 
su carrera, se optimiza el uso de los recursos instalados en el Sistema Na­
cional de Salud, se tiene un elemento estimulante para el personal asistencial 
que cumple funciones docentes y se le obliga a mejorar su educación con-
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tinua y a esmerarse en la atención de los pacientes, todo lo cual favorece 
la calidad de los servicios. Cuando en esos escenarios se reúnen actividades 
de investigación, se integra así un sistema ideal para la formación de nuevo 
personal. 

La descentralización de los procesos educativos constituye otra 
política de la Secretaría de Salud. Esta responsabilidad se asume con una 
estructura normativa a nivel central, que brinda asesoría técnica y apoyo 
metodológico a las estructuras de enseñanza y capacitación estatales, de 
jurisdicciones y de unidades médicas, las que tienen a su cargo todo el 
proceso educativo en estrecha colaboración con las instituciones de edu­
cación superior cuando se trata de programas de formación de recursos 
humanos. 

La formación de personal médico especializado al mejor nivel 
de preparación para el servicio de la sociedad es una política que priva en 
el sistema de hospitales de la Secretaría, donde se iniciaron en México las 
residencias de especialización médica, cuyo prestigio, paralelo al de varios 
de sus institutos y hospitales, ha trascendido las fronteras. Estos cursos se 
imparten conjuntamente con varias universidades en diferentes ámbitos 
del país y son una forma más de contribuir al desarrollo regional y al arraigo 
de los médicos en sus propias entidades. 

La dotación de personal idóneo a los servicios de salud, espe­
cialmente en las comunidades rezagadas, es una política directamente re­
lacionada con los objetivos inmediatos de la Secretaría de extender la co­
bertura de los servicios y facilitar el acceso de la población a ellos. La 
experiencia de que ciertas comunidades con población dispersa, ubicadas 
en sitios distantes y con dificultades de comunicación, habitualmente que­
daban desprotegidas de personal, motivó la apertura de un programa de 
formación de técnicos en atención primaria con integrantes de las mismas 
comunidades, para asegurar el otorgamiento de servicios de salud, de sa­
neamiento del medio, de fomento a la salud y establecer al mismo tiempo 
un vínculo cultural permanente con la medicina científica. Como una ven­
taja colateral, el programa favorece el desarrollo de las comunidades. 

La capacitación y educación continua del personal es otra de las 
políticas fundamentales de la Secretaría en materia de recursos humanos; 
en ella se apoya el funcionamiento de los programas prioritarios de salud, 
de regulación sanitaria, de administración y mantenimiento, además de ser 
una estrategia para mejorar el desempeño de los trabajadores, optimar el 
uso de los recursos y alcanzar mayor calidad de servicios. Por otra parte, 
la capacitación y educación continua es una obligación consignada en las 
condiciones que regulan la relación de trabajo de la Dependencia con sus 
trabajadores (7), por lo cual ofrece actividades de capacitación en dos apar­
tados: uno para el desempeño y. otro para el desarrollo. 
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IV. PERSPECTIVAS A CORTO Y MEDIANO PLAZO 

En México, el reto de mejorar la calidad en la producción y 
entrega de servicios es de gran importancia. En materia de salud consisten, 
entre otros aspectos, en el cumplimiento cabal de las normas de organi­
zación y operación de los servicios, de manera tal que se logren las con­
diciones más propicias para que el paciente reciba los mayores beneficios, 
con los menores riesgos y costos. Desde ese punto de vista, hay interés en 
lograr la satisfacción de la población en general y de los usuarios en par­
ticular, por la adecuada atención que se preste a la preservación o restau­
ración de su salud. Para ello se requiere que los recursos humanos estén 
debidamente preparados y satisfechos de su función social por su vocación 
de servicio, por sus logros profesionales y también por la cobertura de sus 
necesidades personales, familiares y sociales (8). 

En ese contexto, el Sistema Nacional de Salud y el Sistema Na­
cional Educativo unen sus esfuerzos para lograr la formación de personal 
con los conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes que requiere la 
atención de la salud de la población. Podría considerarse que estos recursos 
adquieren el valor de capital humano, respecto al cual la educación es una 
inversión productiva tanto en lo social como en lo individual. La adquisición 
de conocimientos y habilidades les da la propiedad de un valor económico 
similar al del capital, con posibilidades de incremento a través del salario 
que devengan y la movilidad ocupacional (9). Tales recursos, para su mejor 
aprovechamiento futuro, deberán formarse conforme a las tendencias de 
los escenarios de salud, matizados por la transición epidemiológica, la or­
ganización social y las responsabilidades que asuman la sociedad civil y el 
Estado, entre las razones más importantes. 

En base a lo anterior, se puede anticipar que las comunidades 
adquirirán cada vez mayor responsabilidad en el cuidado de su salud, para 
lo cual estarán más informadas y contarán con servicios municipales; la 
transición epidemiológica se habrá completado y predominarán las enfer­
medades crónico-degenerativas y las de transmisión sexual, y figurarán en 
un lugar cada vez más importante los accidentes y violencias; latecnología 
e instrumentación serán más accesibles a la población particularmente por 
el avance de la computarización y su reducción de costos. Asimismo, la 
regulación sanitaria de bienes y servicios y la mayor disponibilidad de ali­
mentos, al igual que el equilibrio ecológico habrán de contribuir a la mejoría 
de la salud de la población y la dinámica demográfica hará predominar, 
por el aumento en la esperanza de vida, a los grupos de edad avanzada 
sobre la población infantil, que se reducirá considerablemente como con­
secuencia de la planificación familiar. 

Por otra parte los sistemas asistenciales cubrirán a la totalidad 
de la población mediante organismos estatales, de seguridad social y de 
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aseguramiento particular que, según se prevé, aplicarán el enfoque de 
procesos para el cuidado de la salud y la atención de la enfermedad, con 
la participación complementaria de equipos interdisciplinarios comple­
mentarios, procesos a los que las especialidades por aparatos y sistemas, 
que ahora dominan, se transmutarán, situación que influirá en los planes 
y programas de estudio de las carreras de la salud. Igualmente se considera 
la modificación en la asignación de recursos tecnológicos para el primer 
nivel de atención, así como la subsecuente transformación del hospital de 
tal manera que, además de sus funciones asistenciales tradicionales, realice 
actividades de prevención muy anticipada, para lo que se requerirá alta 
tecnología, circunstancias que también habrán de influir en la formación, 
capacitación y desarrollo de los recursos humanos para la salud (10). 
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ANTECEDENTES 

El propósito de este trabajo es presentar de manera resumida 
las bases conceptuales del Plan Único de Estudios de la Carrera de Médico 
Cirujano, aprobado en el mes de agosto de 1993 por el Honorable Consejo 
Universitario de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). 
Este plan es el resultado de un largo proceso docente orientado a "vincular 
dentro de la educación médica el logro de la excelencia académica con la 
formación de profesionales capaces de responder satisfactoriamente a las 
necesidades sociales en materia de salud" (1 -5). 

En 1967 se inició el plan de estudios denominado Plan 67, que 
permitió modernizar el currículo de la carrera de medicina al fortalecer la 
enseñanza de las ciencias básicas como fundamento del aprendizaje clínico, 
e incorporar a la vez la enseñanza de los aspectos humanistas y sociales del 
ejercicio de la medicina. 

Como parte de estas iniciativas, en 1974 se puso en marcha el 
"Plan de Estudios Experimental.de Medicina General", que por sus carac­
terísticas de plan piloto no sustituyó al plan de estudios entonces vigente. 
Este plan experimental denominado también "Programa de Medicina Ge-

1 Director de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de México. 
2 Secretario General de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de México. 
3 Secretario Ejecutivo de la Comisión del Plan Único de Estudios. 
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neral Integral" (Plan A-36), fue elaborado como un plan alternativo de 
carácter modular y con una iniciación clínica temprana (6, 7). 

En 1985 se puso en marcha un nuevo plan de estudios (Plan 
85), que tuvo en cuenta las experiencias del Plan 67 y del Plan A-36. Este 
plan se mantuvo vigente, lo que determinó la existencia simultánea de dos 
planes de estudios. Entre los objetivos del Plan 85 destacan la investigación 
basada en el aprendizaje integral, con un currículo organizado por áreas 
afínes, las ciencias básicas en disciplinas morfológicas y fisiológicas, y las 
disciplinas clínicas en dos grandes bloques de medicina general. Con esta 
misma finalidad se introdujeron los Seminarios de Integración y Prácticas 
de Comunidad distribuidos a lo largo de la carrera. 

Con el propósito de aprovechar las experiencias obtenidas a 
través de un período de 19 años para innovar la educación médica y resolver 
las dificultades académicas, administrativas y económicas que conlleva la 
aplicación prolongada de dos planes de estudios, el cuerpo directivo y el 
Honorable Consejo Técnico de la Facultad de Medicina decidieron integrar 
los aspectos positivos de esos planes de estudios en uno solo, creándose 
entonces, el Plan Único de Estudios. 

La formulación y ejecución de este plan de estudios fue una 
actividad compleja pero altamente fructífera para la educación médica, que 
no solo permitió fusionar planes de estudio con estructuras diferentes, sino 
también aprovechar sus virtudes en la ruta hacia la formación del médico 
del siglo XXI, en un proceso en el que aunaron esfuerzos la comunidad 
académica de la Facultad, en particular sus alumnos, distinguidos miembros 
de la comunidad médica, y las instituciones de salud. 

BASES CONCEPTUALES DEL PLAN ÚNICO DE ESTUDIOS 

El marco de referencia del plan de estudios está integrado por 
tres niveles: uno de carácter general e institucional que orienta la educación 
médica, la investigación en salud y la función social del médico y que 
corresponde a la "misión de la Facultad de Medicina". El segundo nivel 
del marco de referencia está determinado por los principios que caracte­
rizará el ejercicio profesional en el siglo XXI y corresponde al perfil pro­
fesional del egresado. El tercer nivel, de carácter operativo, corresponde 
a la metodología educativa seleccionada para dar congruencia a la estruc­
tura (asignaturas y contenidos temáticos) del plan de estudios con el "perfil 
profesional del egresado" (Figura 1). 

Los aspectos conceptuales y los lincamientos metodológicos de 
la "misión de la Facultad de Medicina" (10) enfatizan el compromiso social 
de la Facultad y reflejan el proyecto académico de la institución hacia la 
excelencia y el liderazgo educativo. Por primera vez en un plan de estudios 
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FIGURA 1. Misión de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México. 

MARCO DE REFERENCIA DEL PLAN ÚNICO DE ESTUDIOS 

MARCO DE REFERENCIA ^ MISIÓN DE LA 
GENERAL PARA LA FACULTAD DE 

EDUCACIÓN MÉDICA MEDICINA 

MARCO DE REFERENCIA PERFIL DEL EGRESADO 
PARA LA FORMACIÓN DEL ► DE LA CARRERA DE 

MÉDICO DEL SIGLO XXI MÉDICO CIRUJANO 

MARCO DE REFERENCIA PARA LA . METODOLOGÍA EDUCATIVA: 
CONGRUENCIA DEL PLAN DE ESTUDIOS ► CRITERIOS, ÁREAS DE ÉNFASIS 

CON EL PERFIL PROFESIONAL Y ESTRATEGIAS 

Fuente: (referencia 1.0). i 

se incorpora la misión de la Facultad, hecho que se considera de gran 
importancia porque sirve para catalizar los esfuerzos de estudiantes, maes­

tros y autoridades hacia la búsqueda de la excelencia académica vinculada 
estrechamente con el compromiso social y el respeto a los valores éticos y 
humanistas que deben acompañar al ejercicio de la medicina. 

De manera más específica el "perfil profesional del egresado" 
define el tipo de médico que la Facultad se compromete a formar y cons­

tituye así, el marco de referencia inmediato para la estructuración del Plan 
Único de Estudios. El perfil propuesto es el resultado de las experiencias 
de la Facultad, refleja aquellos principios en que existe consenso interna­

cional para la formación del médico actual e incorpora los objetivos de las 
fuerzas renovadoras que marcan el rumbo para la formación del médico 
del siglo XXI (6, 11­19). Este perfil define la función del médico en un 
ambiente de competitividad profesional, de avances crecientes en las cien­

cias biomédicas, de una transición epidemiológica caracterizada por enfer­

medades del desarrollo, pero con demandas básicas de salud aún insatis­

fechas y con una profunda necesidad de mantener los principios éticos y 
humanistas de la práctica médica. 

MISIÓN DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNAM 

La Facultad de Medicina {10) en cuanto a Institución, aspira a 
formar a los líderes de las próximas generaciones ide médicos mexicanos y 
contribuir a establecer, un sistema de salud capaz de preservar y desarrollar 
las capacidades físicas y mentales de nuestra población. También aspira a 
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colaborar en la preparación de investigadores en el campo de las ciencias 
médicas. 

Para eso es necesario fortalecer el compromiso social de los es­
tudiantes y su vocación humanística, haciéndoles comprender la importan­
cia de la vida humana y la dignidad del hombre como valores supremos, 
y que los estudiantes adquieran los conocimientos científicos más avanzados 
para responder a las necesidades de salud de la sociedad mexicana. 

La educación y la formación médica en la Facultad deberán ser 
factores de cambio e innovación en las instituciones de salud y contribuir 
a incrementar las aportaciones de la medicina mexicana al conocimiento 
universal. 

La prestación de servicios de la más alta calidad, la curiosidad 
científica y el compromiso irrestricto con los principios fundamentales de 
la ética médica deben ser las características de sus egresados, por lo que es 
necesario organizarse en un ambiente de libertad intelectual en el que se 
conjuguen el talento de profesores y alumnos, fomentando la creatividad 
y la productividad individual y colectiva. 

La Facultad de Medicina deberá caracterizarse por su calidad 
académica, su vitalidad, su compromiso decidido con la investigación ori­
ginal y los principios humanísticos de la profesión para poder consolidar 
el liderazgo que legítimamente le corresponde en cuanto a: 

Calidad académica. Lograr una mejor formación que vaya más 
allá de la simple información a los estudiantes, y fortalecer su preparación 
en las ciencias básicas de la medicina. Esto les permite seguir el ritmo de 
los avances en el conocimiento y sus aplicaciones en la clínica. 

Vitalidad. Enfrentar el futuro en el contexto del cambio científico 
y tecnológico y de las modificaciones que experimenten las condiciones 
socioeconómicas de nuestra población. Para eso será necesario rescatar la 
enseñanza tutorial orientada a la solución de problemas de manera original 
e innovadora, y capaz de inducir en el estudiante una conciencia clara de 
sus necesidades de actualización permanente y educación continua. 

Investigación original. Es el elemento indispensable para alcanzar 
un sistema de salud de alta calidad y eficiencia, y la única vía para atender 
cabalmente los complejos fenómenos que inciden en el proceso de la salud 
y la enfermedad. En medicina, educación e investigación son inseparables. 

Humanismo. El fin último del médico es el hombre mismo, por 
lo que será necesario desarrollar una sensibilidad singular ante el dolor y 
la angustia de los enfermos, ante sus problemas y la ignorancia de los 
mismos. Para poder servir a la sociedad y a los individuos con plena con­
ciencia de sus valores y potencialidades habrá que inculcar en nuestros 
estudiantes una actitud humanística. 

Liderazgo. Es la capacidad para mantener una actitud de van­
guardia y de compartir conocimientos y experiencias. Para eso es necesario 
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orientar la educación médica nacional y fortalecer tanto la investigación en 
salud como nuestro sistema de educación superior, así como responder 
cada vez mejor a una sociedad que se esfuerza en superarse y que demanda, 
con razón, una mayor calidad de todo el sistema de salud. 

EL PERFIL PROFESIONAL DEL EGRESADO 

El egresado de la Facultad de Medicina de la Universidad Na­
cional Autónoma de México que cumple satisfactoriamente los objetivos y 
adquiere los conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes que integran 
el Plan Único de Estudios deberá reunir los requisitos siguientes: 

• Ser un profesional capacitado para brindar servicios de medicina 
general de alta calidad, y para referir con prontitud y acierto a aquellos 
pacientes que requieren cuidados médicos especializados. 

• Efectuar las acciones curativas y aplicar las medidas necesarias 
para el fomento de la salud y la prevención de las enfermedades, apoyán­
dose en el análisis de los determinantes sociales y ambientales, especial­
mente el estilo de vida. 

• Conducirse según los principios éticos y humanistas que exige 
el cuidado de la integridad física y mental de los pacientes. 

• Examinar y atender los aspectos afectivos, emocionales y con-
ductuales de los pacientes bajo su cuidado como parte integral de su práctica 
profesional. 

• Conocer con detalle los problemas de salud de mayor impor­
tancia en el país y ser capaz de ofrecer tratamiento adecuado a los pacientes 
que los presentan. 

• Promover el trabajo en equipo con otros médicos y profesionales 
de la salud, asumiendo la responsabilidad y el liderazgo que le corresponde, 
según su nivel de competencia y papel profesional. 

• Disponer de conocimientos sólidos acerca de las ciencias de la 
salud, lo que le permite utilizar la metodología científica como herramienta 
de su práctica clínica habitual y lo capacita para optar por estudios de 
posgrado, tanto en investigación como en alguna especialidad médica. 

• Tener una actitud permanente de búsqueda de nuevos conoci­
mientos, mediante el aprendizaje independiente y autodirigido que le per­
mite actualizar sus conocimientos de acuerdo con los avances de la medicina 
y mejorar la calidad de la atención que otorga. 

• Utilizar la informática y la tecnología computarizada para la 
adquisición de nuevos conocimientos y como herramienta de trabajo dentro 
de su práctica profesional. 
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METODOLOGÍA EDUCATIVA 

Dentro del Plan Único de Estudios se ha seleccionado una me­
todología educativa que permite que la adecuada ejecución del plan de 
estudios construya el perfil del egresado. Esta metodología se ha organizado 
en tres partes: los criterios educacionales, las áreas de énfasis, y las estra­
tegias educativas. Los criterios son los principios conforme a los cuales los 
departamentos académicos de la Facultad y en particular el personal do­
cente habrán de organizar la enseñanza de las asignaturas. 

Las áreas de énfasis también están dirigidas al personal docente 
para que orienten la enseñanza que les corresponde conforme a deter­
minadas características del proceso enseñanza-aprendizaje: Las estrategias 
definen los instrumentos y recursos metodológicos que requieren ser de­
sarrollados por, las instancias académicas de la Facultad para aplicar los 
criterios educacionales. 

Criterios educacionales 

• Integrar el aprendizaje de las bases científicas de la medicina 
con la adquisición de'las habilidades y destrezas clínicas. 

• Desarrollar el hábito del estudio individual y la capacidad para 
el aprendizaje activo, autodirigido e independiente. 

• Estimular el desarrolló de habilidades para comunicarse y co­
laborar con otros profesionales de la salud. 

• Adaptar los contenidos temáticos de la carrera al perfil epide­
miológico de la población. 

• Preparar a los estudiantes para llevar a cabo las acciones para el 
fomento de la salud y la prevención de las enfermedades. 

• Propiciar la adquisición de habilidades, valores y actitudes en 
forma similar a la adquisición de conocimientos. 

• Diseñar métodos de evaluación apropiados para el aprendizaje 
independiente y' autodirigido. 

• Prestar más dedicación al estudio individual, a la práctica en el 
laboratorio, al trabajo en equipo y al desarrollo de proyectos, que a la 
enseñanza en el salón de clases. 

• Orientar de manera intensiva al estudiante en la "solución de 
problemas", apoyándose en los recursos tecnológicos apropiados. 

• Especificar las tareas, el nivel de responsabilidad y las metas que 
deben alcanzar durante su entrenamiento básico y clínico. 

• Definir las características de la supervisión y enseñanza tutorial 
que el estudiante debe recibir durante su preparación clínica. 
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• Estimular a los estudiantes para proseguir su formación me­
diante la autoenseñanza, los cursos de educación continua y su incorpo­
ración oportuna al posgrado. 

Áreas de énfasis de la enseñanza médica 

En el desarrollo del proceso de enseñanza-aprendizaje se pondrá 
especial atención en estimular en los estudiantes las siguientes caracterís­
ticas: 

Juicio crítico para identificar problemas relevantes en cuanto a la 
práctica de la medicina, discriminar los aspectos prioritarios de los secun­
darios, y juzgar la validez de organizar los avances recientes, así como evitar 
el aprendizaje de tipo memorista. 

Capacidad para aplicar el método científico a la actividad clínica, 
integrar hipótesis diagnósticas y confirmarlas o descartarlas, mediante el 
uso adecuado de los procedimientos de laboratorio y gabinete, así como 
decidir la terapéutica indicada para resolver el problema de salud. 

Capacidad para sistematizar la práctica clínica y establecer es­
quemas para la prevención, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad; 
analizar críticamente las decisiones médicas y optimizar la eficacia de sus 
acciones en beneficio de la calidad de los servicios que se ofrecen. 

Manejo integral de los problemas de salud del paciente mediante 
un equilibrio armónico que implica tanto los aspectos científicos y huma­
nísticos como los curativos y preventivos, incluidos la interacción con el 
medio social y físico. 

Estrategias docentes 

Primera estrategia: solución de problemas 

Ciencias básicas: experimentación en el laboratorio. Para la en­
señanza de las materias básicas un recurso de gran utilidad es el laboratorio, 
donde las prácticas estarán orientadas a la búsqueda de explicaciones de 
los fenómenos más que a la enseñanza rutinaria. El tránsito de los alumnos 
por el laboratorio debe significar su oportunidad para lograr evidencias 
experimentales comprobables, más que para tratar de repetir mecánica­
mente observaciones ya superadas. Esta estrategia resulta de gran trascen­
dencia para la formación científica del médico y facilita el abordaje del 
quehacer clínico con un enfoque científico. 

Disciplinas clínicas: estudio de casos. El establecimiento del diag­
nóstico y tratamiento de un paciente constituyen ejemplos típicos de so­
lución de problemas, cuyo adecuado aprendizaje requiere que sean ense-
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nados como tales. Para este fin la enseñanza de la clínica se reforzará 
principalmente con el estudio de casos, en los cuales el alumno tiene que 
solucionar el "problema" estableciendo un diagnóstico correcto y un tra­
tamiento adecuado. 

Área sociomédica: desarrollo de ejercicios. Esta es un área inte­
grada por diversas disciplinas. La estrategia propuesta es el desarrollo de 
ejercicios, cuyo diseño se ajustará a la naturaleza de cada materia, pues 
aquí se incluyen desde problemas epidemiológicos hasta situaciones de 
carácter social y ético. 

Segunda estrategia: enseñanza tutorial 

Aunque existen diversas dificultades de carácter operativo para 
generalizar esta estrategia, se harán los esfuerzos correspondientes para 
que los alumnos tengan esta oportunidad, ya que está plenamente aceptado 
que tanto el aprendizaje de las ciencias básicas y de la clínica tiene un 
componente tutorial muy importante. Si en el Plan 85 se inició la enseñanza 
tutorial en el área clínica, en el Plan Único de Estudios se pretende que 
esta actividad se lleve a cabo con una metodología específica que ayude a 
superar el carácter puramente empírico y subjetivo que suele caracterizar 
en muchas ocasiones la función del tutor y se convierta en una actividad 
cuantificable y evaluable. Además, se aspira a evitar la enseñanza de tipo 
verbalista, inculcando en el estudiante la formación de juicio crítico. 

Tecera estrategia: aprendizaje de carácter interdisciplinario 

Experiencias integradas. Esta ha sido una aspiración tradicional 
de la enseñanza médica. De hecho se han efectuado esfuerzos de muy 
diversa naturaleza en esta dirección. En ocasiones, cuando estos esfuerzos 
no han fructificado se han producido reacciones adversas. La existencia de 
múltiples campos de especialización y subespecialización de la medicina 
representa una dificultad adicional para la integración de la enseñanza. La 
estrategia que se pretende utilizar consiste fundamentalmente en brindar 
al estudiante diversos escenarios y experiencias integradas. Es decir, no se 
pretende que un especialista domine otros campos, sino que dentro del 
programa académico de las asignaturas se señalen las interrelaciones con 
otras disciplinas y el profesor lleve a cabo las referencias correspondientes. 

PERSPECTIVAS DEL PLAN ÚNICO DE ESTUDIOS 

Actualmente, uno de los retos más importantes para el desarrollo 
académico de la enseñanza en la Facultad de Medicina, es la adecuada 
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aplicación de las bases conceptuales, el proceso enseñanza-aprendizaje y 
los principios educativos del Plan Único de Estudios anteriormente des­
critos. El reto consiste básicamente en lograr el cambio de la enseñanza, 
del aprendizaje y de la evaluación del aprendizaje. 

En el caso de la enseñanza, se trata de que los maestros lleguen 
a asumir un papel tutorial, de facilitadores y orientadores, más que de 
transmisores de datos y de información. En el caso del aprendizaje, se trata 
de que los alumnos asuman un papel activo, de autoaprendizaje, con de­
sarrollo del juicio crítico, de hábito por el estudio continuo e independiente 
y por la búsqueda de nuevos conocimientos, en lugar de repetidores pasivos 
de cierto número de conocimientos. El cambio en la evaluación consiste en 
tratar de identificar procedimientos para evaluar no solo la cantidad de 
datos que los alumnos pueden recordar, sino sobre todo, su capacidad para 
"resolver problemas". 

La estrategia adoptada para unificar los esfuerzos de la comu­
nidad académica de la Facultad de Medicina para el logro de este propósito 
consiste en desarrollar el "Proyecto Institucional para la Implantación, Se­
guimiento y Evaluación del Plan Único de Estudios". Este proyecto ha sido 
diseñado para llevar a cabo un seguimiento y evaluación sistemáticos. La 
finalidad de estos esfuerzos es atraer la voluntad y aplicar el talento de los 
profesores, para que junto con el interés de los estudiantes se logre la 
aplicación de las bases conceptuales descritas. Si esto se logra, las posibili­
dades de éxito del Plan Único serán ampliamente positivas. 
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INTRODUCCIÓN 

En México, el servicio social en medicina es una actividad que 
se lleva a cabo a través de la concertación entre diferentes sectores e ins­
tituciones. Consiste fundamentalmente en la atención médica que los egre­
sados de las escuelas y facultades de medicina del país (médicos pasantes) 
proporcionan. Este servicio se dirige a la población que por sus caracterís­
ticas geográficas, económicas y sociales presenta limitaciones en cuanto al 
acceso a los servicios públicos, la educación, la vivienda y la alimentación, 
entre otros. 

La conceptualización del servicio social incluye en sí aspectos de 
tipo social, académico y legal que se realizan de acuerdo con un programa 
de actividades asistenciales estructurado y dirigido por la Secretaría de 
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Salud, dentro del marco que proporciona el Programa Nacional de Salud. 
Esta atención se ofrece también en concordancia con un programa aca­
démico exprofeso para este fin, responsabilidad legal de las instituciones 
académicas de procedencia de los médicos pasantes. 

El aspecto legal del sevicio social lo constituye el requisito que 
deben cumplir los egresados de la carrera de medicina para obtener su 
título profesional y, de esa manera, obtener también el registro para su 
ejercicio ante la Dirección General de Profesiones de la Secretaría de Edu­
cación Pública. 

En México, el servicio social en medicina ha representado his­
tóricamente un medio de concertación que, encabezado por el Estado, 
articula las actividades de los sectores educativo y asistencial, dentro de su 
propio marco legal. Esta articulación es posible gracias al profundo carácter 
social de las instituciones educativas y asistenciales. 

La orientación social proviene de dos fuentes: la filosofía social 
emanada de la ideología de la Revolución Mexicana y los lincamientos 
generales del modelo de Estado de Bienestar, Welfare State, configurado 
en los Estados Unidos de América y proyectado a nivel internacional desde 
la década de 1930. Dentro de esta filosofía social se anudan los lazos que 
sostienen el servicio social médico en México. 

EVOLUCIÓN HISTÓRICA 

La atención de la salud es una de las reivindicaciones sociales 
más importantes de la era moderna. Encontramos profundos plantea­
mientos relativos a la implantación y organización de los servicios de salud, 
además de la idea original de la prestación del servicio social médico durante 
las discusiones engendradas en la Revolución Francesa (1). A partir de la 
Revolución, el tema de la salud quedó también plasmado en la Constitución 
de 1917: el Artículo 73 confía a los poderes nacionales la salud general y 
toma las primeras medidas para iniciar un programa de salud. 

En el contexto político-social de 1929, que ya comprendía los 
problemas relacionados con la salud, y vinculado además al ambiente de 
la lucha por la autonomía de la Universidad Nacional de México, los es­
tudiantes de medicina de la Máxima Casa de Estudios propusieron la rea­
lización de un servicio que sería, poco tiempo después, de gran trascen­
dencia para el país. 

"Es así que en una entrevista celebrada con el Presidente de la 
República, los miembros del Directorio de Huelga (estudiantes que lucha­
ban por la autonomía) pedían que una vez obtenida la autonomía univer­
sitaria se implantara el servicio social obligatorio para los estudiantes como 
requisito indispensable para obtener el título profesional" (2). 
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El antecedente inmediato de esta actividad oficial surgió del Pri­
mer Congreso Nacional de Higiene Rural celebrado en 1935. Sin embargo, 
la iniciativa de los estudiantes universitarios tuvo que esperar hasta el 2 de 
diciembre de ese mismo año. En esa fecha, la iniciativa fue retomada por 
el Dr. Gustavo Baz, Director de la Escuela de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM), quien presentó al Rector Luis 
Chico Coerne un proyecto para llevar a cabo el servicio social de los pasantes 
de la Escuela de Medicina. 

En 1936 se implantó el servicio social al celebrarse el primer 
convenio entre el Departamento de Salubridad Pública, hoy fundido en la 
Secretaría de Salud y la Escuela de Medicina de la UNAM. El convenio se 
realizó en consonancia con el Plan Integral del Gobierno del Presidente 
Lázaro Cárdenas, dentro del cual existía un plan prioritario de salud rural. 

Se acordó que el programa debería tener como objetivo bene­
ficiar al pueblo cumpliendo con los siguientes postulados: 

• Contribuir a lograr una distribución conveniente de los médicos 
en el territorio nacional. 

• Hacer labor de educación higiénica y médica. 
• Proporcionar servicio profiláctico individual y colectivo. 
• Brindar servicio médico curativo. 
• Hacer investigación científica y sanitaria en la Región, aplicable 

en la práctica. 
• Colaborar efectivamente con el Departamento de Salubridad 

para la formación de estadísticas, censos, gráficas y mapas. 

El Gobierno financió el servicio social de los primeros 248 pa­
santes participantes y el Departamento de Salubridad Pública quedó a cargo 
de su distribución y control, asimilándolos como agentes de acción sanitaria 
según quedó estipulado en el convenio que se suscribió con la UNAM. 

El servicio social que así se iniciaba en México estaba destinado, 
por su trascendencia, a constituir solo una primera etapa de trabajo inte­
rinstitucional e intersectorial logrado por medio de la combinación de otras 
acciones similares. Así tenemos que en los primeros dos años los pasantes 
habían finalizado cerca de mil informes. De 1936 a 1946 realizaron su 
servicio social 3.157 pasantes de medicina. La experiencia médica permitió 
extender ese procedimiento hacia otros ámbitos profesionales como la ar­
quitectura, la ingeniería, la economía, las ciencias químicas, la enfermería 
y la odontología. 

Durante el año 1938, y a raíz de la expropiación de las compañías 
petroleras que estaban en manos de empresas extranjeras, esta réplica de 
trabajo profesional posibilitó la solución de diversos problemas sociales 
engendrados en aquel histórico acontecimiento. 
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La puesta en marcha del servicio social no solo tuvo repercusio­
nes en las poblaciones necesitadas del país sino que también las instituciones 
que lo ofrecieron fueron modificadas por el efecto del servicio que em­
pezaron a brindar a la sociedad mexicana. 

De esta manera, el 30 de diciembre de 1944 se publicó en el 
Diario Oficial la Ley Reglamentaria del Artículo 5o. Constitucional y su 
Reglamento, cuyo contenido explicito la obligatoriedad del servicio social 
para todos los egresados de los niveles de licenciatura y técnico. Esta Ley 
estableció que "...los planes de estudio de los planteles profesionales de­
berán comprender la forma como deberá prestarse el servicio social", y 
definía el servicio social como "...el trabajo de carácter temporal, mediante 
retribución, que ejecuten y presten los profesionistas y estudiantes en in­
terés de la sociedad y del Estado" (3). 

Podemos observar que el servicio social en México, desde sus 
inicios, surgió como un espacio de colaboración y articulación de diferentes 
instancias sociales. En él se expresan y concretan la relación entre la Uni­
versidad y el Estado, y más ampliamente la relación entre la Universidad 
y la Sociedad. 

La cooperación y el trabajo conjunto son, entonces, la columna 
vertebral del servicio social mexicano. Estos aspectos, que sin duda favo­
recen la integración social no agotan aquí sus posibilidades. El servicio social 
ha beneficiado también al terreno educativo. 

En el año 1952 se emitió un decreto que dice: "Hasta ahora la 
Secretaría de Salubridad y Asistencia ha venido dando oportunidad a los 
estudiantes de medicina para que realicen el servicio social que, al mismo 
tiempo que les permite el ejercicio de su futura profesión cooperan en la 
solución de necesidades de asistencia social" {4). Lo anterior muestra la 
evolución de las ideas en relación con el trabajo interinstitucional, al mismo 
tiempo que pone de manifiesto una dimensión formativa para los pasantes 
de medicina, en tanto que les permite confrontar sus conocimientos con la 
realidad social. 

En 1958, primero como práctica de campo, y luego como sistema 
de servicio social, la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico 
Nacional organizó un servicio social multidisciplinario para la atención de 
la salud en zonas indígenas y rurales. 

En 1960 habían realizado el servicio social 17.156 pasantes de 
medicina. La administración del servicio social de los pasantes de medicina 
y de 75 disciplinas de nivel técnico y de licenciatura, hicieron esta labor 
cada vez más compleja, alcanzando una distribución que incluyó 28 disci­
plinas para el Programa de Atención Médica y 47 para el Programa de 
Modernización de la Regulación Sanitaria. Ante esta situación, surgió la 
necesidad de crear un órgano de representatividad sectorial y multiinsti-
tucional que cumpliera la misión trascendental de la concertación. Este fue 



La experiencia mexicana del servicio social en medicina I 345 

el contexto que dio origen a la Comisión Interinstitucional para la For­
mación de Recursos Humanos para la Salud. En este grupo participan 
representantes del sector salud y del sector educativo. 

El trabajo de la Comisión ha logrado productos de trascendencia 
para el servicio social, y ha evolucionado en su aspecto organizativo y ope­
rativo. También es cierto que se requiere optimar los mecanismos de con­
vocatoria, participación y comunicación del trabajo y las decisiones que ahí 
se asumen, a fin de fomentar la concertación para incluir e involucrar a 
las instituciones sin representación operativa. 

Los datos estadísticos del servicio social médico durante 1982 a 
1993 muestran el comportamiento del número de pasantes (Figura 1). 

Cabe destacar que el punto más alto está directamente relacio­
nado con el surgimiento de un gran número de escuelas de medicina en 
México durante los años setenta. En esas fechas las plazas de servicio social 
para el área médica se clasificaban en tres tipos (5). 

El número decreciente de pasantes que se registra en el Cuadro 
1, obedece a la reducción de la matrícula. Ante esa situación, y en la medida 
en que la atención de la salud de la población marginada se ha conservado 
como prioridad del servicio social, en 1988 la Secretaría de Salud eliminó 
las plazas de tipo "A", y en 1989 las plazas de tipo "B", destinando así el 
número de pasantes disponibles a las áreas más necesitadas del país, a través 
de las plazas de tipo "C". 

Además de esta estrategia, durante los últimos años se ha recurrido 
también al apoyo de técnicos en salud que en buena medida han venido a 
cubrir los espacios vacíos provocados por la disminución de pasantes. 

FIGURA 1. Número de pasantes de medicina en el Sistema Nacional de Salud, 
1982-1993. 
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CUADRO 1. Comportamiento del número de pasantes del servicio social médico. 
México, 1992-1993. 

Plaza No. de habitantes Tipo de unidad 

"C" 500 a 1.000 Unidad Auxiliar de Salud 
1.000 a 2.500 Centro de Salud Rural (para población rural 

dispersa) 
Centro de Salud "C" 
Unidad Médica Rural 
Unidad Móvil 

"B " 2.501 a 15.000 Centro de Salud para población rural 
concentrada 

Centro de Salud "B " 
"A" Más de 15.000 Centro de Salud "A" (urbano) 

Sin embargo, resulta importante destacar que durante los últi­
mos años la matrícula ha aumentado de tal manera que para 1994 la ten­
dencia decreciente empezará a revertirse. 

REPERCUSIONES DEL SERVICIO SOCIAL EN MÉXICO 

El Servicio Social se ha extendido a todas las carreras profesio­
nales y técnicas. Paulatinamente, un número creciente de instituciones edu­
cativas implantaron el servicio social para sus pasantes con las consecuentes 
diferencias de evolución en los programas académicos. 

El servicio social brinda la posibilidad del trabajo multidiscipli-
nario, con importantes beneficios para la formación profesional de los 
estudiantes. En 1954 las autoridades de la UNAM promovieron la creación 
de brigadas multidisciplinarias para prestar el servicio social, conocidas 
como "misiones universitarias". Este sería el primer paso de un trabajo que 
vinculó formalmente diversas profesiones y que de esa manera, amplió el 
horizonte del servicio social mexicano. 

La repercusión del servicio social ha recaído sobre todos los 
programas de extensión de cobertura de servicios de salud, cuyas expec­
tativas de crecimiento se basan en los pasantes del servicio social. A través 
de esta estrategia dinámica y tendiente a la expansión, se ha intentado 
cubrir en México el mayor número de núcleos de población. 

Por otra parte, desde los años treinta el servicio social ha sido 
pieza clave en las políticas de desarrollo económico y social. Esta actividad 
social se ha empleado de manera explícita en los diferentes programas de 
gobierno emanados en el México posrevolucionario. 

En el censo de 1970 se registraron 115 instituciones de educación 
superior en el país. De ellas egresaban anualmente un total de 32.672 
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pasantes: 30.665 del nivel licenciatura y 2.007 del nivel subprofesional y 
técnico. De esos pasantes no médicos, el 47,5% realizaba o había realizado 
el servicio social en su institución educativa de origen; el 32,5% en depen­
dencias del sector público, y el 20% restante en el sector privado. 

La extensión práctica del servicio social a las demás carreras de 
nivel técnico y licenciatura que se observa en los datos anteriores ha re­
querido de un área federal para su regulación y coordinación. De esta 
forma se creó en 1978 la Comisión Coordinadora del Servicio Social de 
Estudiantes de las Instituciones de Educación Superior (COSSIES). En la 
actualidad se denomina Dirección de Apoyo al Servicio Social correspon­
diente a la Dirección General de Planeación de la Secretaría de Desarrollo 
Social (SEDESOL). 

El Programa Nacional de Solidaridad, creado el 2 de diciembre 
de 1988 por el gobierno mexicano, retoma entre múltiples aspectos, el 
correspondiente a la atención de las "...comunidades más pobres, más ale­
jadas y más necesitadas de la solidaridad nacional" (6). El servicio social se 
concibe en este programa como "... una práctica que se sustenta en la 
reciprocidad; Solidaridad recupera esta cultura de la corresponsabilidad y 
en ella convergen fuerzas populares y productivas" (7). 

Esta labor de servicio, por su gran valor social y económico, 
implica profundas repercusiones en todos los ámbitos de la vida nacional. 
El servicio social mexicano vincula diferentes instituciones, así como los 
sectores educativo y asistencial, además de los sectores público, social y 
privado. En otras palabras, el servicio social es una instancia de integración 
social y también nacional. 

Es importante mencionar que en 1983 se añadió el párrafo ter­
cero del Artículo Cuarto Constitucional referente al Derecho a la Protección 
de la Salud como una nueva garantía social. En este sentido, el servicio 
social ha posibilitado la atención de millones de mexicanos en poblaciones 
dispersas y marginadas que en su mayoría conforman la llamada población 
abiertaj esto es la no derechohabiente de la seguridad social. 

DIMENSIÓN EDUCATIVA 

En su origen, el servicio social no fue estructurado como un 
espacio formal de educación. Sin embargo, muy pronto la realidad del 
servicio social rebasó el aspecto asistencial en el cual se centraba. 

Cuando los médicos pasantes empezaron a confrontar sus co­
nocimientos con los problemas ambientales surgidos del ejercicio, se de­
sarrolló una nueva dimensión del servicio social: la dimensión educativa. 

La experiencia que surge de esta confrontación es fundamen­
talmente vivencial. De esta manera, y como es descrito en las teorías edu-
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cativas (8), el aprendizaje queda fuertemente fijado al estudiante por el 
hecho de involucrar sus sentimientos y emociones, además del aspecto 
puramente racional, predominante en la enseñanza escolarizada. 

Es importante señalar, de manera adicional, que la actividad del 
servicio social permite al estudiante precisar sus conocimientos y adecuarlos 
al ambiente real donde los pone en práctica. Esta adecuación es, en primera 
instancia, un proceso que permite discriminar y jerarquizar conocimientos 
de tal forma que pone la práctica médica en consonancia con la realidad 
social. 

Otro aspecto que resulta de trascendental importancia en la for­
mación académica de los pasantes es que la actividad del servicio social 
constituye una instancia integradora de las diferentes racionalidades cien­
tíficas por las cuales el estudiante de medicina transitó durante la primera 
etapa de su formación. 

Efectivamente, en México y de manera general, los plantea­
mientos curriculares dentro de los cuales se forman los estudiantes, colocan 
el estudio de la medicina en un marco tridimensional conformado por los 
aspectos biológicos, psicológicos y sociológicos del ser humano. 

En la primera parte de su formación los estudiantes enfrentan 
severas dificultades para establecer vínculos conceptuales entre las dife­
rentes racionalidades. El problema se debe a que los propios campos cien­
tíficos que el educando intenta integrar constituyen sistemas cerrados y 
teóricamente excluyentes (9). 

Desde otro punto de vista, puede decirse que los estudiantes de 
medicina recorren, en el camino de su formación, diversos objetos de es­
tudio que van desde la biología molecular hasta la epidemiología. La edu­
cación médica se nos presenta entonces como un recorrido que ha de 
transitarse por los territorios de diversas teorías y metodologías. 

Dentro de la formación escolarizada de los estudiantes esta di­
ficultad toma cuerpo, de manera predominante, en la polarización de dos 
grandes bloques: un mundo teórico conformado por las ciencias básicas y 
sociales, y otro práctico, representado principalmente por las disciplinas 
clínicas. La primera gran dificultad que el estudiante encara en su for­
mación es el establecimiento de líneas de continuidad entre estos dos "bloques". 

Cuando los pasantes de medicina inician sus actividades de ser­
vicio social, enfrentan la realidad de manera total, es decir, sin los fraccio­
namientos y departamentalizaciones propios de la teoría. Los pacientes que 
los médicos pasantes atienden se presentan como constructores y como 
resultado de la realidad social dentro de la cual viven, trabajan, se enferman 
y mueren. No hay separación alguna, todo es una unidad: lo ecológico, lo 
económico, lo anatómico, lo fisiológico, lo epidemiológico, entre una infi­
nitud de aspectos. 
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Ante la realidad unitaria, el pasante de medicina puede estable­
cer vínculos que el trabajo conceptual en el aula y el laboratorio le habían 
limitado en primera instancia. El ejercicio del servicio social es, entonces, 
una etapa superior y complementaria de integración de conocimientos para 
los estudiantes de medicina. 

Esta etapa formativa de los pasantes de medicina ha sido posible 
en México, gracias a la intersección de las voluntades de los sectores salud 
y educativo nacionales. Sin embargo, la intersección operativa no se ha 
dado de manera sencilla y automática. Más bien, surge del proceso histórico 
forjado en la confrontación de sus necesidades, intereses, y recursos. Este 
proceso ha engendrado fórmulas que allanan el camino de la concertación 
para lograr los objetivos tanto asistenciales como académicos del servicio 
social. Esto es, el servicio social no podría existir sin el esfuerzo intersectorial 
e interinstitucional dirigido hacia las necesidades del país y sostenido en la 
convicción de su resolución. 

PROGRAMA ACADÉMICO 

En los casi sesenta años de servicio social en México se han 
desarrollado diferentes fórmulas para abordar los problemas nacionales a 
través de esta actividad. Estas giran alrededor del servicio brindado para 
abordar lo social, y de lo académico, para el aspecto formativo. La historia 
muestra que la dimensión social del servicio dio origen a su aspecto aca­
démico, ya que nueve años después de su implantación fue legislada esta 
faceta formativa, cuando se le detectó entretejida en su esencia práctica. 
Así se explica cómo y por qué los programas académicos de servicio social 
han experimentado diferentes niveles de estructuración, evolución y apli­
cación. Baste mencionar un ejemplo: a instancia de la Secretaría de Salud, 
la Comisión Interinstitucional para la Formación de Recursos Humanos 
para la Salud hizo una gran labor al estructurar documentos denominados 
"Guías Metodológicas para la Elaboración de los Programas Académicos" 
de diversas carreras, entre ellas la correspondiente a la carrera de médico 
cirujano. El esfuerzo imprimió su sello en esta historia de concertaciones, 
con la elaboración de un marco de trabajo que pudiesen aplicar las escuelas 
y facultades de medicina en el país, independientemente de sus planes de 
estudios, y dejar el espacio suficiente para que el sector salud determinara 
sus prioridades asistenciales particulares. El trabajo no rindió los frutos 
esperados a nivel operativo. Sin embargo, sentó un precedente que ha 
marcado positivamente al servicio social nacional. 

La experiencia de la Comisión Interinstitucional y la necesidad 
de explotar la riqueza educativa de esta etapa formativa, fomentaron el 
trabajo que desarrolló la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de 
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Medicina (AMFEM) sobre la estructuración de un Programa Nacional Aca­
démico de Servicio Social en Medicina (10), con la participación y el aval 
de las escuelas y facultades que la integran. 

El Programa Nacional Académico de Servicio Social en Medicina 
es un instrumento flexible que constituye una guía primeramente acadé­
mica, susceptible de adecuación a las diferencias epidemiológicas de las 
localidades y regiones de nuestro país. De esta forma, cada escuela o fa­
cultad podrá profundizar o extender su servicio de acuerdo con su plan 
de estudios y recursos. En el aspecto asistencial su adaptación podrá cubrir 
la perspectiva local, regional y nacional según se requiera. 

Los objetivos generales del Programa Nacional Académico de 
Servicio Social en Medicina son los siguientes: 

• Propiciar el desarrollo del médico pasante durante el año de 
servicio social y con ello elevar la calidad de la atención en los servicios de 
salud a la población. 

• Iniciar un sistema normativo que unifique los criterios operativos 
en el desarrollo de programas académico-asistenciales en el servicio social 
entre las escuelas y facultades de medicina del país y el Sistema Nacional 
de Salud. 

• Establecer un sistema de enseñanza-aprendizaje, asesoría, su­
pervisión y evaluación, integrando aspectos teórico-prácticos, basados en 
problemas reales de salud nacionales, regionales y locales. 

• Mantener la vinculación del pasante de medicina con la vida 
universitaria. 

Los subprogramas que integran este programa son: de autoen-
señanza, de asistencia, de atención primaria e investigación, y de asesoría 
a distancia y.apoyo académico a la autoenseñanza. En términos generales 
estos subprogramas buscan logros académicos a través de actividades asis-
tenciales orientadas a la formación de los pasantes. 

Un ejemplo más del esfuerzo conjunto es el acuerdo de la Se­
cretaría de Salud y la AMFEM para trabajar sobre los aspectos operativos 
del Programa Nacional Académico de Servicio Social en Medicina. 

El avance obtenido en la dimensión educativa del servicio social 
ha resultado de la participación plural orientada a tal fin. Ese avance mues­
tra que cuando la solución de los problemas nacionales se mantiene como 
objetivo primordial, es posible entrar en el terreno de una concertación 
real y efectiva. 

PERSPECTIVAS 

Los antecedentes y la actualidad del servicio social mexicano, 
particularmente el de medicina, se dirigen hacia la permanencia de la 
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concepción social que le dio origen y hacia la continuidad de la participación 
de los sectores que lo iniciaron. Estos son los ingredientes indispensables 
para la operación de este trabajo. Sin embargo, según nuestro parecer, es 
de suma importancia replantear las necesidades y perspectivas del servicio 
social. 

£1 Sistema de Información 

Toda actividad que pretenda superarse en el tiempo requiere 
de información confiable que fundamente su planeación, organización, 
dirección y control. Este es el caso del servicio social en México, cuyos 
registros requieren uniformidad en sus características, independiente­
mente del sector donde se origine la información. La toma de decisiones 
en ambos sectores y aquellas que se establecen por acuerdo de estos últimos, 
se deben fundamentar en registros cuantitativos y cualitativos referidos a 
la calidad de la atención en un ambiente de equidad, la distribución de los 
pasantes y la formación profesional, entre otros. 

El Sistema de Información Nacional sobre Servicio Social (SINSS) 
vendría a fortalecer y facilitar el desarrollo de esta actividad. 

Diversificación de la metodología de trabajo 

Los problemas nacionales en general son complejos, tienen di­
ficultad para su abordaje y por ende su solución. Si a esto se le auna la 
multiplicación geométrica del conocimiento científico que enfrenta el pro­
fesional, se podría entender las grandes limitantes en la capacidad resolutiva 
de los problemas que existen actualmente. Ante esta situación, se requiere 
diversificar de manera formal, intencionada y sistematizada las metodo­
logías de trabajo que se aplican a la solución de problemas. 

Estas metodologías consisten en el trabajo de diversas disciplinas 
orientadas a un fin común, a través de la conjunción de sus cuerpos teóricos, 
instrumentos y técnicas, y del respeto a los diferentes métodos de trabajo 
disciplinarios; aquellas que incluyen lo anterior, y que además construyen 
un nuevo método en común a partir de la interacción de las disciplinas y 
la transferencia de elementos que las integran, y también la utilización 
exclusiva de elementos de una disciplina para aplicarlos a otra. 

Integralidad 

Mucho se ha dicho, desde la teoría, acerca del potencial de in­
tegración de la docencia, el servicio y la investigación. En el caso del servicio 
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social en medicina, existe experiencia en la utilización sistemática de la 
investigación como medio de integración del aspecto asistencial con el for­
mativo: en términos generales, por medio de los pasantes de medicina se 
realiza la investigación de las prioridades de atención a la salud, definidas 
por el sector salud. Esto es, el pasante investiga sobre los elementos de su 
propia actividad asistencial, fundamenta aún más su actividad, y formaliza 
la generación de conocimiento producto del proceso. Así, los elementos 
mencionados tienen puntos específicos de unión a la vez que sostienen 
razones propias para su existencia. 

El Programa Nacional Académico de Servicio Social en Medicina 
de la AMFEM, que trabajará con la Secretaría de Salud describe este ele­
mento como parte integral de la actividad del pasante. 

Actualización y reformulación de objetivos 

La experiencia muestra que se avanza con mayor certeza y es­
tabilidad si los objetivos son claros y hacen patente la colaboración requerida 
de los sectores involucrados. Es importante tener una sola direccionalidad 
con objetivos y supuestos que se identifiquen tanto con el aspecto asistencial 
como con el académico, definidos por consenso. Es indispensable que estos 
objetivos se monitoreen y evalúen de manera efectiva, conformando así un 
elemento de vital importancia para el sistema de información mencionado 
con anterioridad. 

Optimación de los recursos 

La economía nacional requiere de la racionalización de recursos 
en todos los sectores. El servicio social no es ajeno a esto. Los recursos que 
aporta cada sector a esta actividad se deben programar y aprovechar en 
forma conjunta para disminuir costos y atender las actividades prioritarias 
del servicio. Las diversas escuelas y facultades de medicina en el país hacen 
que sus egresados participen en el Sistema Nacional de Salud. Este abarca 
la totalidad de la nación e implica que en una localidad se encuentren 
pasantes provenientes de diferentes instituciones educativas que, a su vez, 
están ubicadas en diversas entidades federativas de México. La supervisión 
de pasantes en una localidad se realiza por la institución de salud y la 
educativa dependiendo de los recursos disponibles para este fin. La coor­
dinación de esfuerzos y recursos por región conforma una opción a de­
sarrollar para el logro de metas comunes, como la supervisión. Esto es, 
aprovechar el tiempo, espacio, instrumentos, desplazamiento físico y per­
sonal para supervisar a todos los pasantes ubicados en una localidad apli­
cando lincamientos definidos por las instituciones involucradas. 



La experiencia mexicana del servicio social en medicina I 353 

El Servicio Social Nacional dispone de recursos provenientes de 
la Federación, la Secretaría de Salud, la entidad federativa en particular, 
la institución educativa y en muchos casos de la comunidad receptora del 
servicio. Esto es otro punto de concertación: lograr el fin social y formativo 
por medio de la conjunción de recursos institucionales y sectoriales para 
tareas comunes. 

Nuevos modelos administrativos 

Los modelos administrativos utilizados por ambos sectores en el 
desarrollo del servicio social se han visto rebasados en su eficiencia operativa 
por la magnitud de pasantes que se encuentran en esta etapa, el número 
y ubicación de las localidades donde los pasantes realizan su servicio social, 
la asignación y distribución de becas, la reasignación de pasantes por cam­
bios en la distribución, entre otros. Esta situación amerita el diseño o apli­
cación de modelos administrativos que permitan solucionar este problema 
conforme a los recursos disponibles en cada institución involucrada. 

Esta tarea, por demás ambiciosa, se facilita al contar con un 
sistema, como el SINSS, que cumpla la función de aportar información 
oportuna y confiable para la administración adecuada del servicio social. 

Difusión eficiente de los logros alcanzados 

Este punto es un complemento a los anteriores y tiene por objeto 
informar dentro y fuera de cada sector sobre el avance del servicio social 
como actividad de trascendencia nacional. El desarrollo de este punto se 
facilita si se cuenta con el sistema de información mencionado. 

De acuerdo a lo anterior podemos ver que el servicio social me­
xicano no es una obra terminada, sino un proceso abierto a los cambios 
que demanda su propia evolución y que no pierde de vista su compromiso 
con el país. 

Para finalizar señalaremos que el servicio social es una institución 
que, configurada en el devenir histórico de México, refleja en su evolución 
las transformaciones económicas, políticas y sociales que hoy dan cuerpo y 
estructura al país. 

Surgido del seno de la Universidad y arraigado a las raíces del 
país, el servicio social en México es una instancia que enlaza todos los 
niveles de la vida nacional y constituye una fuente siempre renovada de 
integración nacional. 

Mientras el pacto social que articula a las instituciones mexicanas 
persista, habrá perspectivas ricas en posibilidades para el servicio social 
médico en México. 
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ACADÉMICO DE LA ENFERMERÍA 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermería ha venido experimentando transformaciones im­
portantes en México durante las dos últimas décadas. Las fuerzas económicas, 
políticas y sociales que interactúan a nivel nacional e internacional han pro­
ducido movimientos en sectores de la enfermería con tendencia al cambio de 
algunas de las estructuras internas de este grupo de profesionales. 

El campo del conocimiento es uno de los más afectados por el 
cambio. Los enfermeros han reconocido que desarrollar el conocimiento 
básico que sustente su práctica profesional es uno de los pilares que tiene 
que ser reconstruido inmediatamente. En el proceso de construcción-re­
construcción del conocimiento, juega un papel fundamental la preparación 
académica y científica de los enfermeros. Es por eso que su formación es 
de suma importancia en este momento histórico, y por lo tanto, el papel 
de las asociaciones como coadyuvantes e impulsoras del mejoramiento de 
la formación de los enfermeros, constituyen instancias determinantes para 
que la enfermería en México avance significativamente en su proceso de 
profesionalización. 

1 Presidenta de la Federación Nacional de Facultades y Escuelas de Enfermería y profesora 
de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Chihuahua. 

2 Maestra de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma Nacional de Nuevo 
León y coordinadora de especialidad del Programa de Maestría en Enfermería, UANL, 
México. 

3 5 5 ' 
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ORGANIZACIÓN Y OBJETIVOS 

La Federación Nacional de Facultades y Escuelas de Enfermería 
(FENAFEE), iniciada en 1968 como Asociación de Escuela de Enfermería 
(ANEE), es la asociación que reúne y dirige las instituciones de educación 
en enfermería del país, y que con mayor compromiso se adhiere e impulsa 
el cambio requerido en la profesión. Fue constituida el 4 de marzo de 1978 
como el organismo que afilia a escuelas y facultades de enfermería, repre­
sentándoles legal y socialmente ante instituciones y organismos a nivel local, 
regional, nacional e internacional (i). 

Como meta central la FENAFEE se ha propuesto promover la 
superación de las asociaciones que la conforman y buscar así la excelencia 
de la educación de los enfermeros con el propósito de contribuir a la 
consecución de un estado de salud pleno para la población de México. 
Para ese fin, la FENAFEE organiza su trabajo en función de los siguientes 
objetivos: 

• Participar con el sector salud en la planeación de los recursos 
humanos necesarios para llevar a cabo los programas prioritarios de salud. 

• Establecer y mantener normas mínimas para la creación, orga­
nización y funcionamiento de escuelas y facultades de enfermería. 

• Impulsar la creación de modelos académicos innovadores para 
la preparación de enfermeros profesionales que eleven el reconocimiento 
institucional y social de la profesión. 

• Promover la integración del sistema educativo con el asistencial 
y con la propia comunidad, a través de modelos operativos de integración 
docencia-servicio. 

• Fomentar la investigación en el proceso educativo y en la ad­
ministración de la enseñanza. 

• Propiciar el intercambio de experiencias entre las asociaciones 
agremiadas y agrupaciones similares en el exterior. 

• Proporcionar asesoría y consultoria para la constitución de aso­
ciaciones regionales o estatales y su incorporación a la Federación. 

La FENAFEE, según se consigna en el Artículo 12 de sus esta­
tutos, está integrada por asociaciones estatales y regionales de escuelas y 
facultades de enfermería. En la actualidad agrupa a 3 asociaciones estatales 
y 6 regionales, incluidas entre ambas categorías 70 escuelas de enfermería 
del país (30% del total existente). Su estructura organizacional incluye una 
Asamblea General, una Mesa Directiva, y Comisiones orientadas según 
cometidos específicos. La sede oficial de la Federación se establece en el 
lugar de residencia de la presidencia, dando oportunidad así a un despla­
zamiento del centro de operación por las diversas regiones del país (2). 
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LA MODERNIZACIÓN EDUCATIVA 

La enseñanza de la enfermería constituye el foco de preocupa­
ción de la FENAFEE, pero al mismo tiempo representa una tarea suma­
mente compleja por la diversidad de variables que confluyen para su de­
sarrollo. Como subsistema de la educación superior, el sistema de formación 
de recursos humanos en enfermería se ha visto impactado por el proceso 
de modernización educativa que se viene llevando a cabo en el país durante 
los últimos cinco años. La esencia de esta modernización es mejorar la 
calidad del sistema educativo en todos los niveles, y la extraescolar que 
incluye los sistemas abiertos, educación y capacitación de adultos y la edu­
cación especial (3). 

La modernización educativa considera la educación como un 
factor de emancipación y ascenso social que tiene como fin el desarrollo 
armónico de todas las facultades del ser humano {4). Por lo tanto, la edu­
cación debe tener la calidad suficiente para lograr esos objetivos. A nivel 
universitario, la calidad educativa se construye evaluando sistemáticamente 
su actividad, planeando su desarrollo, promoviendo la formación multi-
disciplinaria y el autoaprendizaje, diversificando la formación, impulsando 
el desarrollo de los docentes y fortaleciendo la infraestructura física y tec­
nológica de las universidades y centros educativos de nivel medio. 

La educación media superior y superior que se imparte en los 
sistemas universitario y tecnológico, está estrechamente comprometida con 
el desarrollo del país. Este desarrollo se está produciendo en un medio 
inestable y turbulento que exige la creación de conocimiento —no solo su 
transmisión— y el desarrollo de tecnología ^ n o solo su imitación. La 
globalización de la economía y los cambios drásticos que se observan y se 
viven de muy diferentes maneras en los diversos estratos sociales, hace que 
los mexicanos comprendan la necesidad urgente de participar en el de­
sarrollo nacional con mejores y más efectivas herramientas y actitudes, las 
que en gran parte se obtienen a través de los procesos educativos. 

La respuesta de la enfermería a la modernización educativa se 
ha materializado en un programa de evaluación en cuyos resultados se 
plantearán las transformaciones necesarias y las estrategias más viables para 
que se lleven a cabo. Las grandes diferencias en el nivel de desarrollo de 
las escuelas de enfermería del país fue uno de los factores que llevaron a 
esta propuesta ya que mediante esta, no solo se obtendrá un marco general 
que sistematizará la educación de la enfermería en México, sino que también 
se ofrecerá un apoyo resolutivo paralelo al proceso de evaluación. 

La formación de los enfermeros en México se lleva a cabo en 
escuelas que son parte de universidades, instituciones de educación técnica 
media, e instituciones de salud. El 51% de estas escuelas pertenecen eco­
nómicamente al sector gubernamental y el 49% al sector privado. Según 
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los últimos datos publicados existen 230 escuelas de enfermería en México, 
de donde egresan personal con grado académico, título o diploma de maes­
tría, especialista, licenciatura, enfermería general y técnico. Por otra parte, 
la preparación de la mayor parte de los auxiliares no está incorporada a 
ninguna institución de educación. Generalmente son los servicios de salud 
los que se encargan de esta actividad (5). 

Los egresados de los diferentes programas de enfermería co­
mienzan a trabajar en posiciones definidas para personal profesional y no 
profesional bajo diversos criterios que obedecen a los intereses de las ins­
tituciones contratadoras, más que a las necesidades de los usuarios de los 
servicios de salud (6). Además, la demanda sustancial de profesionales de 
la enfermería es a nivel hospitalario (segundo y tercer nivel de atención), 
viéndose sumamente reducida la presencia de personal profesional en los 
servicios de primer nivel de atención (7). 

Tiene cierta lógica que los currículos bajo los que se forman los 
enfermeros estén fuertemente orientados hacia el segundo y tercer nivel 
de atención con predominio del modelo médico biologista de atención a la 
enfermedad, una de cuyas bases vertebrales es el uso de alta tecnología (8). 
Ante esta situación, la FENAFEE, en el cumplimiento de su objetivo de 
impulsar el desarrollo de las instituciones formadoras de recursos humanos 
en enfermería y promover la excelencia académica, ha iniciado un proyecto 
para analizar la situación de cada una de las escuelas. El análisis evaluativo 
se hará en relación con la imagen objetivo de la enfermería del siglo XXI 
que la misma Federación ha diseñado, tomando en cuenta los elementos 
sugeridos por la OPS. 

EVALUACIÓN DEL SISTEMA EDUCATIVO DE LA ENFERMERÍA 
EN MÉXICO 

Para llevar a cabo la evaluación de la formación de los enfer­
meros en México, se está empleando la metodología del análisis prospectivo. 
Esta se fundamenta en un corte sincrónico que permite observar el estado 
de la educación en un momento dado, y en un análisis diacrónico que 
articula los cortes en el tiempo buscando en cada uno de ellos la estrategia 
idónea para avanzar hacia la imagen objetivo futura (9). 

Como se mencionó anteriormente, la diversidad de niveles de 
formación en enfermería es uno de los problemas existentes dentro del 
sistema educativo. Cada institución educativa tiene la capacidad legal para 
autorizar la apertura de escuelas y determinar sus planes de estudio, oca­
sionando confusión al formar personal con diversas denominaciones pero 
capacitado para desempeñar funciones iguales o similares. Como conse­
cuencia, las escuelas de enfermería se abren con aparente facilidad ejer-
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ciéndose escaso o nulo control sobre su funcionamiento. En los últimos 10 
años ha habido un incremento del 60% en el número de escuelas de en­
fermería del país {10). Este fenómeno se asocia con la creación de insti­
tuciones de salud que pretenden resolver sus necesidades de personal de 
enfermería creando una escuela que les provea la mano de obra. En el otro 
extremo las escuelas de enfermería que son parte de una universidad, se 
encuentran en proceso de cambio buscando cómo impulsar la profesio-
nalización de la enfermería a través de contribuciones importantes en la 
creación del conocimiento disciplinario que fundamente la práctica, la do­
cencia y la investigación. 

La FENAFEE está preparando un programa de evaluación en­
focado en la investigación participativa. El trabajo se inició con la formu­
lación de estrategias encaminadas hacia el futuro. De esa manera, la for­
mación de los enfermeros en México seguirá una trayectoria de desarrollo 
armónico. En esta trayectoria el proceso de control es necesario para mo-
nitorear el tipo de formación del personal profesional de enfermería en 
base a criterios mínimos que le permitan actuar eficientemente en un marco 
de competencia nacional e internacional donde las necesidades de salud 
demandarán calidad y excelencia en los servicios de atención a la misma. 
Como parte de la metodología ha sido y será importante también considerar 
las limitaciones de cada centro formador de enfermeros así como identificar 
sus fortalezas para que con el apoyo y asesoría de la FENAFEE se plantee 
en forma estratégica un proceso de desarrollo factible. 

Se consideran además, como elementos conceptuales de la me­
todología prospectiva, el control de la calidad y la planeación estratégica. 
Estos elementos apoyan el establecimiento del diagnóstico particular y ge­
neral de las escuelas de enfermería, así como la definición de un ideal. El 
avance debe estar perfilado por los planes estratégicos y considerar las 
circunstancias en que se encuentran las escuelas y facultades de enfermería. 

Por otra parte, el control de la calidad constituirá una guía que 
permita a las instituciones encaminar y orientar la evaluación de sus fun­
ciones en cada una de las etapas de los procesos de trabajo, para así alcanzar 
los niveles deseados de excelencia académica. 

ELEMENTOS A TRANSFORMAR EN EL SISTEMA EDUCATIVO 
DE LA CARRERA DE ENFERMERÍA 

Los esfuerzos de las escuelas y las facultades de enfermería por 
mejorar la educación están enfocados en factores críticos por su alcance y 
por su naturaleza. En América Latina la criticidad se refleja en el proceso 
de formación, en los modelos de atención que guían la docencia y los 
servicios, en la visualización de espacios alternativos de acción profesional 





Estudiantes de Licenciatura en Enfermería en visita domiciliaria. 
Monterrey, Nuevo León. 
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y en las decisiones académicas con trasfondo político y económico (11). Las 
transformaciones en el sistema educativo de la carrera de enfermería de­
berán impactar esos aspectos. La imagen objetivo de la educación en en­
fermería para el año 2000 incorpora los factores críticos mencionados que 
se asocian con las variables señaladas en la modernización educativa por lo 
que la imagen objetivo se expresa en base a las funciones sustantivas de las 
instituciones de educación media superior y superior en el país: docencia, 
investigación, extensión de los servicios, difusión de la cultura y apoyo 
administrativo. 

Se entiende por función docente una de las funciones más esen­
ciales para preparar profesionistas con el espíritu de servicio que la sociedad 
necesita, proporcionándoles una formación integral. La investigación es 
uno de los medios de vinculación entre la universidad y la realidad de su 
entorno y se le considera también como un factor determinante que permite 
al docente crear y recrear el conocimiento y utilizarlo en el proceso de 
aprendizaje. La extensión es el mecanismo que permite a las universidades 
llevar a la comunidad los servicios culturales y el conocimiento técnico-
científico que la institución produce, a la vez que facilita que el proceso de 
retroalimentación sobre su realidad, se lleve a cabo. 

Todas estas actividades están apoyadas por la función adminis­
trativa. Esta función es la que facilita el desarrollo eficiente de las funciones 
sustantivas de la universidad. Todas y cada una de ellas deberán estar 
permeadas por el concepto de la calidad total, la que se reflejará en la 
formación de un profesionista que se desempeña con acierto en cualquier 
tiempo y lugar y que contribuye eficiente y efectivamente a satisfacer las 
necesidades de salud de nuestra sociedad. À continuación se presentan las 
funciones ideales para el personal de enfermería. 

Función docencia. Para el siglo XXI el enfoque curricular será 
uno de los primeros elementos que se estarán revisando en escuelas y 
facultades del país. La tendencia es tomar como eje central la salud pobla-
cional sin desechar los requerimientos de las instituciones de salud. El sujeto 
de "cuidados" de enfermería no es solo el individuo sino la familia, los 
grupos con necesidades comunes, y las comunidades. En consecuencia, los 
escenarios donde se otorga atención de enfermería se extienden hacia los 
sitios donde naturalmente se encuentran los usuarios potenciales de esos 
servicios. El enfermero que se forma con estos currículos demuestra la 
capacidad, conducta y actitud que humanizan la atención de salud, a la vez 
que motivan la actualización permanente del personal y los ayuda a man­
tener un fuerte compromiso con el grupo profesional. 

En forma concreta, las escuelas de enfermería han señalado en 
el documento Evaluación de la Educación de Enfermería en México (9) 
que para el próximo siglo los programas que se ofrezcan deberán ser aná­
logos a los de otras profesiones en lo que respecta a nivel, duración, título 
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que se otorga y normas de control en general. Estos programas estarán 
fundamentados en un marco teórico epistémico que conduzca a la cons­
trucción de un conocimiento disciplinario de la enfermería que oriente la 
formación, investigación y práctica de estos profesionales. Un currículo de 
esta naturaleza tendrá como referencia las políticas nacionales de salud y 
educación. 

Los planes de estudio deberán mostrar una clara correlación del 
conocimiento. Los elementos que constituyan los planes de estudio deberán 
preparar al educando para el ejercicio de la profesión y para ser transfor­
mador de su entorno. En este contexto los contenidos programáticos de­
berán reflejar congruencia entre teoría y práctica y hacer evidentes los 
procesos de aprendizaje que se fundan en el pensamiento crítico, las con­
ductas y actitudes de liderazgo y el trabajo multiprofesional. De esta manera 
se podrá favorecer la competitividad a nivel nacional e internacional en 
docentes estudiantes y egresados. 

Para llevar a cabo un currículo con estas características, las ins­
tituciones educativas revisarán las formas de relación con los servicios de 
salud y con la comunidad, tomando en cuenta los programas de integración 
docencia-asistencia iniciados en la década de los setenta. Estos programas 
han generado información valiosa que servirá de base para desarrollar las 
formas o modelos de comunicación entre ambos sectores. De igual manera 
deberán ser revisados los diversos ensayos de trabajo directo con comu­
nidades específicas realizados por algunas universidades del país, los que 
han mostrado elementos importantes a considerar en el replanteamiento 
del trabajo comunitario.3 

En este tema de la relación docencia servicio se deben considerar 
dos aspectos, teniendo en cuenta que para la educación en enfermería es 
indispensable la relación tanto con los servicios como con la comunidad. 

Primero, la transformación del modelo de atención de enfer­
mería en las instituciones requiere de negociaciones políticas y de funda­
mento económico. Segundo, es necesario impulsar la actividad de investi­
gación para influir en las decisiones y presentar los hechos irrefutables, a 
la vez que se fortalece la construcción disciplinaria de la enfermería. 

El proceso de transformación curricular que se refleja en los 
enunciados anteriores, solo tendrá posibilidades de éxito en la medida en 
que se desarrolle el cuerpo docente de las escuelas. Sobre este aspecto se 
reconoce una seria limitante en el país donde los programas de posgrado 
para enfermería son muy escasos. La mayoría de los docentes de enfermería 
recurren a los cursos posbásicos para actualizarse, o a maestrías multidis-
ciplinarias para obtener un grado académico superior a la licenciatura. Los 

3 Programas experimentales en Monterrey, Nuevo León y León, Guanajuato, México. 

X 
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estudios de posgrado son prácticamente inalcanzables ya que los existentes 
en el país no son de fácil acceso, y los del extranjero, por razones económicas 
e insuficiencias en el dominio de otros idiomas, no son de interés para el 
profesorado. 

La preparación del docente de enfermería para el 2025 contem­
pla como deseable una formación pedagógica y una profundización dis­
ciplinaria en el área particular sobre la que se enseña. Además, el profesor 
de enfermería deberá sustentar un grado académico superior al grado del 
programa en que se desempeñe. Por su parte, las escuelas de enfermería 
deberán contar con criterios para evaluar el nivel de profesionalización de 
sus docentes y ofrecer un programa consistente de educación continua que 
los conduzca al desarrollo del conocimiento y a la transformación de la 
realidad social en donde se encuentran insertos. 

Los métodos y técnicas educativas, serán también objeto de re­
visión profunda en el sector educativo de enfermería, a fin de que los 
estudiantes de enfermería sean activos, creativos, con capacidad crítica, 
compromiso social, con un alto grado de autoestima y con mayor expe­
riencia en el uso de recursos tecnológicos. Sin embargo, esta transforma­
ción será imposible si se mantiene la conferencia magistral y la falta de 
estructuración de la experiencia práctica como las formas más utilizadas 
para que el estudiante "aprenda". La apropiación del conocimiento en las 
nuevas generaciones se estará buscando a través de privilegiar los apren­
dizajes más que los métodos de enseñanza. Para eso, los estudios de caso, 
la interacción grupai y la enseñanza tutorial, parecen estrategias promi­
sorias para facilitar la interdisciplinaridad y la vinculación de la teoría con 
la práctica (6). 

En el campo de la metodología se buscará incorporar la tecno­
logía educativa a la enseñanza de la enfermería. La televisión, el cable, los 
videos y las computadoras, son los medios que permitirán enseñar a través 
de programas a distancia, o aun en sistemas tradicionales, permitirán dar 
atención a un mayor número de estudiantes por instructor. Para dar cabida 
a programas no tradicionales la administración escolar deberá ser más 
flexible optimizando el tiempo del profesorado y disminuyendo las res­
tricciones ligadas a la presencia de alumnos y maestros en un aula y con 
un horario inflexible (72). 

Con las metodologías de aprendizaje innovadoras, el alumno de 
enfermería jugará un papel activo en su aprendizaje, basando su capaci­
tación en el trabajo integrado a equipos multiprofesionales, que le permitirá 
desenvolverse como líder y promover la participación activa del individuo, 
la familia y la comunidad para desarrollar la responsabilidad de su salud 
y de su bienestar. La escuela buscará complementar la formación integral 
del estudiante proporcionando oportunidades para que desarrollen su in­
terés por la cultura, las bellas artes y el deporte. Además deberán darles 
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la oportunidad de que durante el aprendizaje los estudiantes puedan hacer 
planteamientos y dar soluciones. 

Función de investigación. Para el próximo siglo se espera que las 
escuelas y facultades de enfermería tengan evidencia de que se está llevando 
a cabo la investigación científica. Esta evidencia puede ser representada 
por líneas de investigación que orienten el aporte de nuevos conocimientos 
a la enfermería así como la infraestructura material y económica necesaria 
para ponerlas en acción. Las líneas de investigación que se definan tendrán 
que responder a las necesidades de la disciplina, del proceso educativo y 
de las necesidades de salud de la población. 

La investigación que se realice por profesionales de enfermería 
tendrá la modalidad de ser multi e interdisciplinaria. Los enfermeros in­
vestigadores deberán portar credenciales que les permitan incorporarse a 
los programas nacionales e internacionales de investigación. En igual forma, 
que les capacite para publicar sus trabajos en revistas de prestigio a través 
de las cuales difundan la labor docente, de servicio y de investigación. 

De especial interés para la educación en enfermería es la bús­
queda de modelos de atención en base a los cuales se estructure la disciplina. 
Para un país en desarrollo como el nuestro, estos modelos deben ser apli­
cables, es decir, que se constituyan en guías útiles para resolver los pro­
blemas de la realidad. La investigación aplicada jugará un papel funda­
mental en el proceso de verificación de la utilidad de los modelos de atención 
seleccionados (13). 

Actualmente, la búsqueda de marcos conceptuales para la aten­
ción de la enfermería se produce conjuntamente con los servicios, sobre 
todo los del primer nivel de atención. Existen varias experiencias de in­
vestigación-acción realizadas por enfermeras del país que muestran la re-
soludvidad de estos profesionales en unidades de primer nivel con grupos 
de población urbano-marginada. Sin embargo, no ha sido posible institu­
cionalizar el rol de la enfermería derivado de dichas experiencias, ni di­
seminar la producción científica (7). 

Otras metodologías de trabajo que deberán ensayarse son aque­
llas que muestren los mejores patrones de organización multiprofesional y 
que integren en forma activa a la comunidad. La participación de la en­
fermería en dichas experiencias le demandará especificar el enfoque par­
ticular bajo el que se conoce al sujeto de atención, así como su contribución 
directa a la solución del problema de salud {14). 

Asimismo, será necesario llevar a cabo investigaciones orientadas 
a reconceptualizar la práctica de la enfermería a nivel hospitalario, donde 
se ponga de manifiesto el campo particular de este profesional con el del 
enfermo que busca recuperar su salud y limitar el daño del proceso pa­
tológico. Otro aspecto que debe ser de preocupación para los enfermeros 
es la búsqueda de espacios vacíos, como es la atención del paciente crítico 
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o crónico en el hogar, o formas significativas de educación que ayuden a 
las personas en riesgo a modificar sus estilos de vida. 

Función de extensión. Bajo esta función y de acuerdo con la imagen 
objetiva del siglo XXI, las escuelas de enfermería tendrán proyectos vin­
culados orgánicamente al sector productivo y social. Para ello las escuelas 
de enfermería considerarán a los diferentes núcleos de población, usuarios 
potenciales de los servicios profesionales de los enfermeros. Sin embargo, 
el énfasis seguirá siendo el compromiso con aquellos grupos más despro­
tegidos de nuestra sociedad. Dos aspectos se han introducido en la imagen 
objetiva de la educación en enfermería bajo la función de extensión: el 
servicio social y los programas de educación continua. El servicio social en 
enfermería significa la obligación legal de prestar servicios profesionales 
en una institución de salud por un período de un año. Generalmente se 
realiza inmediatamente después de finalizar la carrera. El servicio social 
constituye uno de los mecanismos por el cual los egresados "retribuyen" 
en alguna medida lo que la sociedad ha invertido en su formación, y de 
hecho el sistema de salud de México está apoyado de manera importante 
en las funciones realizadas por los pasantes del servicio social. 

Las normas y lincamientos para llevar a cabo el servicio social 
emanan fundamentalmente del sector salud, siendo complementados en 
algunos aspectos de carácter logístico y académico, por las universidades. 
Para el año 2000 la Federación plantea que el período de servicio social en 
enfermería deberá obedecer a un programa definido de común acuerdo 
entre los sectores salud y educación, cuyo objetivo central incluya la con­
tribución del pasante en la prestación de servicios, así como la comple-
mentación del proceso formativo en áreas específicas como investigación, 
dirección y gestoría, docencia y trabajo multiprofesional. 

La definición del programa de servicio social y su supervisión y 
monitoreo será una responsabilidad compartida por lo sectores salud y 
educativo. 

La educación continua es una actividad crítica para la actuali­
zación y preparación de los enfermeros. En sí es uno de los puentes de 
mayor trascendencia entre la docencia y el servicio; si la estructura y función 
de ese puente no es sólida y efectiva la preparación de los futuros profe­
sionistas será defectuosa. A su vez, el proceso de prestación de servicios de 
enfermería tendrá pocas probabilidades de ser modificado y hacerse más 
eficiente. La educación continua está constituida por diversas actividades 
educativas que tienen como finalidad habilitar a personas adultas para 
desempeñar mejor su trabajo o para ocupar un puesto diferente al que 
había ocupado. 

En cualquiera de los casos, el concepto que subyace en los pro­
gramas de educación continua es que las personas necesitan obtener nuevos 
conocimientos, habilidades y actitudes para resolver problemas. Para la 
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enfermería, eso significa que el personal profesional y no profesional activo 
necesi'ta actualizarse, formarse, perfeccionarse para mejorar la atención 
que brindan, la cual es un modelo real y fuerte para los estudiantes que 
están preparándose en las escuelas y facultades de enfermería del país {15). 

Para el próximo siglo, el ideal de la educación continua será que 
las instituciones educativas de enfermería se comprometan con el inmenso 
mercado de la enfermería de servicio para ofrecer oportunidades de ac­
tualización y preparación en general para personal profesional y no pro­
fesional de enfermería. La oferta de actividades de educación continua se 
formulará considerando los siguientes aspectos: 

• Estar basada en principios y metodologías apropiadas para la 
educación de adultos. 

•' Incluir programas que faciliten la movilización por niveles de 
preparación. 

• Dar preferencia al estudio y desarrollo de la enfermería bus­
cando impactar los modelos de atención vigentes. 

• Apoyar financieramente las actividades de educación continua 
de manera que sean accesibles a todo el personal de servicios. 

Función de administración. La dirección y administración de ins­
tituciones formadoras de enfermeros deberán estar bajo la responsabi­
lidad de profesionales de la enfermería. El desarrollo organizacional de las 
escuelas impulsado por los directivos deberá favorecer la excelencia 
académica. 

Como parte importante de esta función, se establece como res­
ponsabilidad de las escuelas y facultades de enfermería el participar a través 
de la FENAFEE en la determinación de políticas de formación de recursos 
humanos en enfermería. Basadas en esta decisión las escuelas deberán 
planear sus ingresos de alumnos y egresos de profesionales a fin de que 
satisfagan las necesidades de la población, las políticas de salud y la demanda 
laboral, coadyuvando así al ejercicio pleno de la profesión. 

La excelencia académica exige contar con infraestructura ma­
terial y económica. Dentro de esta infraestructura las bibliotecas y heme­
rotecas con acceso a sistemas nacionales e internacionales de información, 
son determinantes. Asimismo, la disponibilidad de tecnología computacio­
nal se hace indispensable para facilitar los procesos de aprendizaje y los 
procesos administrativos. Los presupuestos con que cuenten las escuelas y 
facultades de enfermería reflejarán el compromiso para lograr la imagen 
objetivo en todos los renglones que se han enunciado, pero particularmente 
en lo que respecta a la infraestructura. 
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ESTRATEGIAS DE APOYO A LAS ESCUELAS DE ENFERMERÍA 

La FENAFEE estima que su intervención directa con las escuelas 
de enfermería del país debe orientarse a través de dos tipos de estrategias: 
de apoyo técnico y de apoyo a la gestión política y económica. 

Estrategias de apoyo técnico. La formación de grupos de expertos 
en áreas para la educación en enfermería es la estrategia que permitirá dar 
apoyo técnico a las instituciones educativas en el país. Como se dijo ante­
riormente la metodología prospectiva implica que una vez diagnosticada la 
situación particular de las instituciones educativas, se formule a partir de 
eso el plan estratégico de acción. En ese momento el grupo técnico apro­
piado acompañará a la escuela en cuestión no solo en el proceso de diag­
nóstico y planeación sino también en el proceso de apreciación de los planes 
de trabajo. La revisión curricular, la formación y actualización de profesores 
y el desarrollo de la investigación son temas que deberán traducirse en 
programas concretos de acuerdo con el nivel de desarrollo al que las es­
cuelas deseen y puedan llegar. 

Estrategias de apoyo a la gestión política y económica. Podrá darse a 
través de profesionales connotados que actúan como facilitadores en los 
procesos de gestoría ante las propias universidades y ante instituciones 
educativas de nivel nacional e internacional. La FENAFEE deberá contar 
con la infraestructura suficiente que le permita relacionarse con institucio­
nes, asociaciones, redes y especialistas de nivel nacional e internacional, de 
donde podrá identificar recursos humanos calificados para actuar como 
facilitador bajo el auspicio de la Federación. 

Aceptar una educación modernizada en enfermería conlleva al 
sector educativo a tomar decisiones trascendentales que a su vez tendrán 
repercusiones en el campo de la política y de la economía. La determinación 
de niveles de formación es uno de estos aspectos. Los colegios estatales y 
el Colegio Nacional de Enfermeras han estado discutiendo la conveniencia 
de reglamentar dos niveles de formación en el país: el nivel profesional 
que deberá obtener un título de licenciatura (o su equivalente), y el nivel 
técnico, que obtendría un título de técnico universitario. 

Aún no se conoce un plan concreto para poner esta decisión en 
práctica. Sin embargo, y considerando solo lo que al sector educación im­
pactaría, se hace evidente la necesidad de ofrecer alternativas de prepa­
ración a la fuerza activa de trabajo por medio de programas no tradicionales 
guiados por los principios y teorías de educación del adulto. O tal vez más, 
diseñar los currículos de enfermería en tal forma que permitan la movilidad 
de un nivel a otro, lo que a su vez obliga a determinar funciones y roles 
diferenciados por nivel {12). Si estas alternativas se ofrecen con anticipa­
ción, la resistencia interna del grupo de enfermería afectado podrá ser 
menor. 



La Federación Nacional de Facultades y Escuelas de Enfermería I 369 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1 Martínez MM, Lapatí P, Hernández.I, 
Rodríguez, J. Sociología de una profesión: 
el caso de enfermería. México: Nuevomar; 
1985. 

2 Federación Nacional de Asociaciones de 
Facultades y Escuelas de Enfermería, 
A.C. Estatutos. México, DF; 1980. (Do­
cumento mimiografiado). 

3 Organización Panamericana de la Sa­
lud. Imagen objetivo de enfermería. Po­
der Ejecutivo Federal, Secretaría de 
Programación y Presupuesto. En: Plan 
nacional de desarrollo 1989—1994. Mé­
xico, DF:OPS; 1987. 

4 Poder Ejecutivo Federal, Secretaría de 
Educación Pública. Programa para la mo­
dernización educativa 1989—1994. Mé­
xico, DF:1989. 

5 Nájera RM, McDermit MT, Maya JM. 
Estudio diacrónico, sincrónico y prospectivo 
de la enfermería en México. México, DF: 
UAM-Xochimilco; 1992. 

6 Gallegos E, Salazar B. Hacia una didáctica 
de la enfermería. Informe final. Nuevo 
León: UANL; 1988 (Documento de 
trabajo). 

7 Programa para el Desarrollo e Innovación 
de Enfermería 1990-1993. Nuevo León: 
Facultad de Enfermería UANL-Fun-
dación Kellogg; 1989. 

8 Gross P. Políticas sociales y de salud en Aus­
tralia: el rol y profesionalismo de enfermería; 
1990. (Documento mimiografiado). 

9 FENAFEE AC. Proyecto: Evaluación de la 
educación de enfermería en México. Chi­
huahua; 1993. (Documento de trabajo). 

10 S.S.A. (1987) Directorio Nacional de Es­
cuelas y Facultades de Enfermería. México, 
DF: Talleres gráficos de la nación. 

11 Manfredi, M. Nuevas dimensiones en 
educación en enfermería. Presentación 
a la I Reunión de Enfermería Mater-
noinfantil Proyecto de Enfermería M/I/ 
MCN/F. Kellogg. Guatemala, 11-15 de 
febrero de. 1991. 

12 Ellis J, Hartley C. Nursing today's world : 
Challenges issues, and trends (4lh Edition). 
Philadelphia: Lippincott; 1992. 

13 Monterrosa E. Lange I. Chompré R. 
Educación de- enfermería en América 
Latina: metas e implementación. En: 
Enfermería del siglo XXI en América Latina; 
1991. 

14 Lenz C. Multidisciplinary Community-
Based Education and Practice; 1993. 
(Documento inédito). 

15 Molina O. Sanin LE. Educación conti­
nua con enfermería. SUKURUAME; 
1991. 



Educ Med Salud, Vol. 28, No. 3 (1994) 

M^ÀA CARACTERIZACIÓN DE LA 
ENSEÑANZA DE LA ODONTOLOGÍA 
Y LA VINCULACIÓN DOCENCIA-
SERVICIO EN MÉXICO 

Angélica R. Martínez Rodríguez,' Javier Portilla Robertson2 y Gilberto Ríos Ferrer3 

INTRODUCCIÓN 

La enseñanza de la odontología en México durante los 90 años 
de su evolución se ha caracterizado por su carácter eminentemente práctico 
que la vincula al servicio, y que en mayor o menor medida la ha llevado a 
contribuir a la satisfacción de las necesidades esenciales de la población. 

Este trabajo tiene como propósito dar a conocer los principales 
elementos que definen el perfil de la enseñanza de la carrera de odontología 
en el país, y revisar los resultados de un estudio realizado para detectar las 
diferentes formas de interacción entre la docencia y la atención de la salud. 

Para llevar a cabo este estudio se realizó una encuesta entre 54 
escuelas del país a través de la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas 
de Odontología (AMFEO). Mediante la respuesta obtenida de 23 escuelas, 
se obtuvo la información necesaria para definir las características de la 
relación docencia-servicio, objetivo primordial de este trabajo. También se 
obtuvieron datos que además de permitir la caracterización de las escuelas, 
mostraron la disponibilidad de los espacios clínicos proporcionados por las 
instituciones del sector salud a los estudiantes para realizar sus prácticas, 
la iniciativa privada o la propia comunidad, así como la existencia de con­
venios institucionales con el sector gubernamental y las características de 
la población atendida. 

1 Jefa de la carrera de cirujano dentista de la Facultad de Estudios Superiores de Zaragoza. 
Universidad Nacional Autónoma de México. 

2 Director de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de México 
y Presidente de la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Odontología. 

3 Secretario Auxiliar del Consejo del Área de las Ciencias Biológicas y de la Salud de la 
Universidad Nacional Autónoma de México. 

370 



La caracterización de la enseñanza de la odontología I 371 

EVOLUCIÓN DE LA EDUCACIÓN ODONTOLÓGICA EN MÉXICO 

La enseñanza formal de la odontología en México tiene una 
historia que se inició el 19 de abril de 1904, fecha en la que se inauguró 
el Consultorio Nacional de Enseñanza Dental, adjunto a la Escuela Nacional 
de Medicina. Este hecho ha sido considerado como el primer intento de 
formalizar la educación odontológica en el país y el antecedente institucio­
nal de la que fuera la primera escuela de esa rama, hoy la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM).4 

En 1923 se estableció la segunda escuela (1), también depen­
diente de la Escuela de Medicina de la Universidad Autónoma del Sureste, 
actualmente Universidad Autónoma de Yucatán (ÜADY). Dos años des­
pués se creó la escuela de la Universidad de Guadalajara, incorporada 
también a la Escuela de Medicina. No fue sino hasta 1912 que la escuela 
de odontología se independizó de la Escuela de Medicina de la UNAM, 
siguiéndole la de Guadalajara en 1926 y Yucatán en 1937 (2). 

Para contextualizar la situación imperante se debe tomar en cuenta 
que la formación de recursos humanos en odontología se realizaba ma­
yormente en el exterior, sobre todo en los Estados Unidos de América y 
en algunos países europeos. 

En 1910 se produjo el Informe Flexner, patrocinado por la Fun­
dación Carnegie, que no solo dio orientación básica a la enseñanza de la 
medicina, sino también a la mayoría de las disciplinas del área de la salud. 
Los efectos de este fenómeno en la odontología han sido descritos por 
Vilaça Mendes (3), quien lo denominó como el paradigma de la Odontología 
Flexneriana. 

En 1936 se fundó la primera escuela de odontología que operó 
en una universidad privada, la Universidad Autónoma de Guadalajara. 

En la década de 196Ò se manifestaron dos fenómenos impor­
tantes en el campo de la educación odontológica. Por una parte, se produjo 
un aumento en la demanda de educación superior, sobre todo en el área 
de ciencias de la salud, llegando la matrícula de la carrera de medicina en 
esos años a su nivel más alto (4). Por otra parte, empezó a observarse el 
fenómeno del aumento en la creación de escuelas de odontología del país. 

La fundación de escuelas de odontología en instituciones pri­
vadas de educación superior se inició en los años setenta. Actualmente 
existen en el país un total de 19 escuelas con estas características, 10 de las 
cuales fueron fundadas durante esa década. 

4 El término escuela de odontología abarca las escuelas universitarias así como las facultades 
y los departamentos, coordinaciones o jefaturas de carrera de unidades universitarias 
desconcentradas. 
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En los años setenta se empezaron a estructurar y difundir pro­
puestas sobre odontología alternativa enfocadas en la simplificación de 
la práctica y la desmonopolización del conocimiento (5). Eso produjo un 
fuerte impacto en algunas de las escuelas que se estaban formando o res-
tructurando: la Universidad Autónoma Metropolitana-Xochimilco, el Cen­
tro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud del Instituto Politécnico Na­
cional de la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Zaragoza, hoy Facultad 
de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM, la Universidad Autónoma 
de Zacatecas, y en escuelas privadas como la Universidad Tecnológica de 
México y la Universidad del Bajío A. C , entre otras. Durante muchos años 
la búsqueda de innovaciones para vencer la resistencia de los cambios en 
los planes de estudio de la enseñanza de la odontología fue ardua y cons­
tante, dando como resultado la instrumentación de un nuevo modelo cu­
rricular en varias de estas escuelas denominado Sistema de Enseñanza 
Modular (SEM), promovido entonces desde diversos organismos nacionales 
e internacionales (6). La innovación de este sistema de enseñanza tenía 
como objetivo la búsqueda de la integración (7). Otro cambio importante 
que se produjo durante esos años fue la creación de espacios físicos dentro 
de las instituciones educativas aplicando los principios de atención odon­
tológica a cuatro manos y la simplificación de la práctica clínica. 

En cuanto a lo conceptual, se dio un gran impulso al modelo de 
triada ecológica, por lo que esta etapa ha sido caracterizada por algunos 
autores como "ecologista" (8). 

Durante los años ochenta disminuyó la creación de escuelas de 
odontología dependientes de universidades públicas (solo dos en esa dé­
cada), en cambio se crearon seis en universidades privadas. En ese período 
se inició un importante debate sobre la enseñanza de la odontología en 
México y en otros países de América Latina mediante foros nacionales 
(AMFEO) e internacionales (OFEDO/UDUAL) que llevaron a plantear se­
rias revisiones, tanto en los modelos educativos y de servicios adoptados, 
como en los planes y programas de estudio. Es por eso que esta etapa ha 
sido denominada "latinoamericana". 

A fines de los años ochenta y principios de los noventa, se inició 
un proceso de revisión de los planes de estudio en la mayoría de las escuelas 
de odontología, obteniéndose nuevos planes de estudio creados por las 
Facultades de Odontología de la UNAM y de la UADY, que son las escuelas 
más antiguas y las de mayor tradición en el país. 

Los cambios curriculares que se realizaron produjeron resulta­
dos significativos. En la actualidad existen escuelas que continuaron con 
una estructura por asignaturas, pero incorporaron elementos teórico-prác-
ticos de prevención; incrementaron la carga horaria del área social, el 
trabajo clínico a cuatro y seis manos, y la atención de pacientes de manera 
integral en clínicas organizadas para que el estudiante realice actividades 
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por especialidades y resuelva los problemas según su grado de avance y 
que en el último año atienda integralmente a los pacientes. Asimismo, se 
incorporó a la actividad clínica la participación de personal técnico auxiliar 
formado en otro nivel educativo, como es el caso del Colegio Nacional de 
Educación Profesional Técnica (CONALEP), y se organizaron programas 
de odontología preventiva y educación para la salud coordinados con el 
sector público. 

En cuanto a la distribución geográfica de las escuelas del país, 
en la Ciudad de México se encuentran ubicadas nueve escuelas de odon­
tología (17%). En el resto del país la distribución de las escuelas es bastante 
irregular. En solo cuatro estados (Tamaulipas, Veracruz, Chihuahua y Pue­
bla) se encuentra el 33% de las mismas, lo que quiere decir que entre el 
Distrito Federal y esos cuatro estados se encuentran el 50% del total de 
escuelas del país. La otra mitad de las escuelas se distribuye en 21 estados 
que cuentan con una o dos escuelas de odontología. En el Cuadro 1 se 

CUADRO 1 . Distribución geográfica de las escuelas del país. 

Entidad 
federativa 

No. de 
escuelas 

Carácter 
público % 

Carácter 
privado 

Distrito Federal 
Tamaulipas 
Veracruz 
Chihuahua 
Puebla 
Baja California 
Coahuila 
Estado de México 
Jalisco 
Oaxaca 
Guanajuato 
Aguascal ¡entes 
Campeche 
Chiapas 
Durango 
Hidalgo 
Michoacán 
Nayarit 
Nuevo León 
San Luis Potosí 
Sinaloa 
Tabasco 
Tlaxcala 
Yucatán 
Zacatecas 
Querétaro 

9 
6 
5 
4 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

54 

17 
11 
9 
7 
6 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

100 

5 
1 
5 
1 
1 
2 
2 
2 

35 

9 
2 
9 
2 
2 
4 
4 
4 
2 
2 
0 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
0 

65 

4 
5 

3 
2 

1 
1 
2 

1 

19 

7 
9 
0 
6 
4 
0 
0 
0 
2 
2 
4 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2 

35 
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muestran los porcentajes de cada estado y del tipo de institución de que 
se trata (pública o privada). La Figura 1 muestra los porcentajes de esta 
distribución. Existen además seis estados que no tienen este tipo de insti­
tuciones: Baja California Sur,. Colima, Guerrero, Morelos, Quintana Roo 
y Sonora. 

De acuerdo con el carácter público o privado de la institución 
universitaria a la que pertenecen, las escuelas de odontología pueden ser 
públicas o privadas. Las públicas (65%) tienen generalmente un régimen 
jurídico que les ha conferido autonomía, aunque en algunos casos depen­
den del gobierno estatal o federal. Las privadas (35%) cuentan con algún 
tipo de reconocimiento oficial que le da validez a los estudios, como lo 
establecen las leyes educativas mexicanas para la enseñanza que se imparte 
por particulares dentro del territorio nacional. 

Actualmente existen tres tipos básicos de organización curricular 
para las carreras en México: por materias o asignaturas, por unidades 
integradas (conocida también como organización por áreas de conoci­
miento) y por el método de solución de problemas (que también se conoce 
como Sistema de Enseñanza Modular o simplemente organización por mó­
dulos integradores) (9). Conviene señalar que los tres tipos de enfoque 
llegan a coexistir en algunos casos. 

De acuerdo con los datos de que disponemos, el 89% de las 
escuelas del país han adoptado el modelo por asignaturas, generalmente 
con una fuerte influencia flexneriana que ha marcado una distribución de 

FIGURA 1. Distribución geográfica de las escuelas de odontología de México. 
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las materias básicas y preclínicas en los primeros años y de las asignaturas 
y la práctica clínicas hacia el final del currículo. 

En los años setenta solo el 11 % de las escuelas de odontología 
del país optaron por un modelo modular de organización curricular en 
busca de una mayor integración de la teoría y la práctica (Figura 2). 

Los cambios curriculares efectuados en los años noventa en las 
escuelas organizadas por asignaturas incorporaron elementos innovadores 
de la práctica odontológica, hecho que ofrece nuevas alternativas para la 
actualización curricular y el avance de la práctica profesional. Es de pensar 
que este es el inicio de una nueva tendencia para los próximos años. 

RELACIÓN DOCENCIA-SERVICIO EN ODONTOLOGÍA 

La enseñanza de la odontología se ha caracterizado por ser emi­
nentemente práctica, desde la creación de la primera escuela hasta la ac­
tualidad, lo que permite un mayor desarrollo de las habilidades psicomo­
toras del estudiante a través del entrenamiento que recibe en la práctica 
clínica. Debido a esto, las diferentes escuelas se han preocupado más por 
desarrollar infraestructura clínica propia que por utilizar y fomentar una 
relación con el servicio institucional. 

A las clínicas odontológicas han acudido pacientes de todos los 
estratos socioeconómicos, y la práctica clínica con fines formativos ha sido 
el vínculo constante del estudiante con la problemática de salud estoma-

FIGURA 2. Organización curricular de las escuelas de odontología de México. 
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tológica de la población que demanda el servicio. De esta manera se produce 
una integración de la formación de recursos humanos a través del apren­
dizaje en el servicio, eliminándose así la barrera del entorno escolar y del 
ejercicio profesional. 

Cabe señalar que las características arquitectónicas de los espa­
cios clínicos de las escuelas han respondido al marco de conceptualización 
de la práctica profesional que imperaba en el momento en que surgieron. 
En cuanto a la actualidad tecnológica del equipo, esta depende mucho de 
las posibilidades económicas para la adquisición de nuevos equipos o para 
su renovación. 

La vinculación de la docencia con el servicio en las escuelas de 
odontología de México se ha observado desde dos puntos de vista que 
actualmente resultan complementarios. El primero, en donde el servicio es 
entendido como el escenario de la práctica clínica; esta versión es la más 
aceptada y conocida. El segundo, que concibe la relación docencia-servicio 
como el proceso de interacción entre los profesores, los estudiantes y la 
sociedad, y que tiene como objetivo principal efectuar el aprendizaje en 
condiciones reales y productivas (10). Desde ambos puntos, el estudiante 
participa en la solución de los problemas de salud estomatológica. La va­
riante entre estas es la orientación que se da a la práctica profesional. En 
el primer caso es eminentemente curativa y rehabilitatoria, mientras que 
al segundo se le incorpora un enfoque anticipatorio al daño y se pondera 
la participación comunitaria. 

Se han realizado diversos esfuerzos tendientes a estrechar la 
vinculación docencia-servicio en la odontología, buscando propiciar la re­
lación teoría-práctica orientada a la solución de problemas de salud esto­
matológica de la comunidad, lo que se refleja en las respuestas a la encuesta 
señalada. 

Con base a la información proporcionada por las escuelas de 
odontología se encontró que en la mayoría de sus planes de estudio existe 
una carga horaria superior al 5% para el contenido social. El tipo de po­
blación que atienden es urbano y de estrato socioeconómico bajo. Este hecho 
hace evidente que se propicie la vinculación universidad-sociedad para la 
solución de problemas de salud. Sin embargo, los datos muestran que existe 
poca experiencia operativa entre las instituciones educativas con el sector 
público y privado, debido probablemente a que en el sector salud existe 
un número muy reducido de plazas para cirujanos dentistas, lo que no 
hace propicio la formación profesional. Según datos aportados por inves­
tigadores de la Universidad Autónoma Metropolitana (UAM), la contra­
tación mayor para este servicio se produjo en "1979 cuando se abrió el 
programa para las áreas marginadas y se absorbió a 1.200 dentistas para 
toda la República Mexicana ... en 1988, el sector salud solamente contrató 
al 1,8% de los dentistas graduados entre 1983 y 1988. En cuanto a la 
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cobertura alcanzada en ese mismo período fue del 4,7% de la población 
que demandó el servicio en el sector salud" (i i ) . 

Las escuelas de odontología brindan apoyo importante al sector 
salud, ya que la infraestructura instalada para el ejercicio de la práctica 
clínica durante el proceso enseñanza-aprendizaje, así como el bajo costo de 
este servicio, facilitan el acceso a la población de escasos recursos. Por otra 
parte, los estudiantes de odontología del país participan en la elaboración 
de diagnósticos epidemiológicos, programas educativo-preventivos y bri­
gadas de salud en ocasiones en coordinación con instancias locales de go­
bierno. Algunas escuelas cuentan con programas muldsectoriales para la 
organización y desarrollo de modelos de servicio alternativos insertos en 
la comunidad y con la participación de esta. 

Otra forma de articulación de la,docencia con la asistencia se 
manifiesta durante el servicio social, que en México es una actividad obli­
gatoria al terminar la carrera y un requisito indispensable para concluir los 
estudios, en donde se ponen enjuego las habilidades, aptitudes y actitudes 
para el ejercicio profesional de la odontología vinculado a las necesidades 
de salud de las diferentes poblaciones del país. En esta etapa, el estudiante 
entra en contacto con la práctica institucional, lo que se refuerza en aquellos 
casos en que existen convenios específicos de colaboración o relación con 
proyectos de investigación que involucran a ambos sectores. 

Existen diferentes modalidades para realizar el servicio social, 
ya sea a través de programas uniprofesionales o multidisciplinarios en cen­
tros de salud y hospitales rurales o urbanos. Asimismo, en el programa 
educativo preventivo que lleva a cabo la Secretaría de Salud en las escuelas 
de educación básica y la Secretaría de Educación Pública a través de los 
planes de estudio de las mismas, además de las brigadas que por iniciativa 
de las escuelas de odontología y el Programa de Solidaridad se desarrollan 
en diferentes estados del país. 

La coordinación y el seguimiento de estos programas de docen­
cia-servicio son responsabilidad de las instancias que los promueven. La 
poca difusión de estas experiencias dificulta evaluar su impacto en la so­
lución de los problemas de salud estomatológica. 

Lo anteriormente expuesto permite apreciar que la formación 
profesional del odontólogo está orientada de manera importante al trata­
miento clínico individual, tendiente a una práctica profesional liberal. So­
lamente en algunos casos se complementa esta formación con elementos 
de salud pública que le facilita insertarse profesionalmente en el sector 
salud, situación que se agrava si consideramos las pocas posibilidades de 
acceso a esta fuente de trabajo, debido al escaso número de plazas ya 
señalado. 

Un estudio sobre el trabajo odontológico en la Ciudad de México 
realizado por Víctor López y Norma Lara muestra que el porcentaje de 
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servicios de carácter general y especializado que realiza el cirujano dentista 
es de "62,7 y 10,4%, respectivamente, y de 26,9% para ambos tipos de 
práctica. El 92,4% de los procedimientos que realizan es de carácter curativo 
y el 7,6%, de prevención en el 2o nivel solamente (11)" lo que refleja la 
importancia de que las escuelas fortalezcan la formación para la práctica 
estomatológica integral. 

Es necesario que la formación profesional que se fomenta en las 
escuelas sea congruente con la práctica liberal que no ha podido solucionar 
los problemas de salud de la mayoría. Por otra parte, la formación que 
recibe el estudiante en aspectos preventivos la aplica solamente cuando 
se inserta en algunos programas del sector salud, tales como el control 
de caries dental a través del uso del flúor por vía sistémica o por aplica­
ción local, ya sea enjuagatorios o tópicos, así como en la formación de 
promotores. 

Por lo anterior y tomando en consideración los cambios eco­
nómicos, políticos y sociales que se viven en el país, se puede decir que el 
sector salud tendrá que reorientar el trabajo que hasta el momento se ha 
venido realizando en el área de odontología, fortaleciendo e impulsando 
programas preventivos, nuevas formas de organización de los sistemas de 
atención, así como el establecimiento de normas para el ejercicio profesional 
a nivel nacional. 

En lo que respecta a la formación de recursos humanos en odon­
tología, las escuelas que aún no han reestructurado sus planes de estudio 
se verán precisadas a reorientar sus esfuerzos en dos sentidos: uno, en­
caminado a la formación de odontólogos para un trabajo profesional que 
permita la integración del conocimiento a través de la investigación y el 
desarrollo de proyectos multidisciplinarios en una práctica con enfoque 
empresarial. El otro, que cuente con los elementos para la planificación del 
servicio con base en la estrategia de la atención primaria de salud. Final­
mente, deberá orientar las acciones educativas hacia el fortalecimiento de 
la práctica preventiva. 
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JLrfA ENSEÑANZA DE LA 
MEDICINA VETERINARIA EN 
MÉXICO Y SU VINCULACIÓN 
CON LA SOCIEDAD 

Francisco Ramón Gay Jiménez1 y Francisco J. Trijo Tavera2 

INTRODUCCIÓN 

El ejercicio formal de la medicina veterinaria en México se ha 
desarrollado durante cerca de siglo y medio. En todo ese tiempo ha tenido 
que adecuarse a las necesidades cambiantes de la sociedad. Sin embargo, 
los cambios ocurridos en la década de los noventa han sido ciertamente 
vertiginosos, y se ha producido una integración entre escuelas, gobierno e 
instituciones privadas nunca antes vista. En México, las universidades ofre­
cen el grado de médico veterinario zootecnista. El profesional egresa de la 
universidad después de haber cumplido un programa de licenciatura de 
cinco años, con una formación que abarca aspectos médicos, de salud pú­
blica veterinaria y de producción animal. Por lo tanto, el área de compe­
tencia profesional es bastante amplia. 

El proceso reciente de modernización del país ha traído entre 
otras cosas, la contracción del sector oficial que regulaba la actividad pe­
cuaria del país. Debido a esto, el Estado ha transferido muchas de sus 
funciones a médicos veterinarios zootecnistas en el ejercicio libre de la 
profesión, mediante un programa de capacitación y evaluación periódica. 
Este programa ha sido realizado con la participación del Colegio Nacional 
de Médicos Veterinarios y de las universidades. 

La integración regional comercial de México está también re­
percutiendo en la educación superior. Ya han empezado a emerger los 

1 Coordinación de Mediana Veterinaria y Zootecnia, Universidad Autónoma Metropolitana, 
México. 

2 Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Nacional Autónoma de México, 
Ciudad Universitaria. 
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programas de evaluación de las universidades y próximamente se iniciarán 
los programas de evaluación de la calidad de los egresados. Se espera que 
estas innovaciones produzcan, al cabo de varios años, un incremento de la 
calidad de la enseñanza y del ejercicio de la medicina veterinaria a niveles 
comparables con el de otros países. 

El presente trabajo revisa los acontecimientos más recientes en 
el campo de la medicina veterinaria y zootecnia en nuestro país, y nos 
brinda una prospectiva. 

ANTECEDENTES 

El 17 de agosto de 1853 se funda por decreto presidencial la 
primera escuela de medicina veterinaria del país, cuya heredera actual es 
la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Nacional 
Autónoma de México. En el siglo pasado el ejercicio de la veterinaria se 
centraba en el tratamiento de las enfermedades de los equinos; mientras 
que los aspectos zootécnicos eran competencia de la agronomía. En el año 
1883 se inicia el cambio del concepto de veterinario como hipiatra, al de 
veterinario de todas las especies domésticas. 

Dichos estudios se ofrecían en la Escuela Nacional de Agricultura 
y Veterinaria de San Jacinto. 

"En México a partir de la fundación de la Escuela de Agricultura y Veterinaria 
el título fue inicialmente de veterinarkThasta el año de 1908. En 1909 y para 
imitar a otros países que ya iniciaban su inconformidad, se antepuso el término 
de médico y el título fue de médico veterinario, hasta el año de 1944. En 1945, 
pensando en la importancia de la zootecnia, se entabló una tenaz lucha para 
convencer a nuestros compañeros de algo de lo que debían ya estar convencidos 
respecto a la importancia de la zootecnia cuyas materias estaban incluidas en sus 
programas desde la fundación de la profesión, habiéndose logrado después de 
vencer una infinidad de obstáculos empleando nuestro mejor argumento, agre­
gar al título de Médico Veterinario el término que legítimamente nos corres­
ponde de zootecnistas. Por lo tanto, México fue el primer país en el mundo que 
incluyó la zootecnia en sus títulos profesionales" (1). 

El inicio de la industrialización de México en la década de 1920 
cuando se establecen las fábricas de automóviles, propicia que el objeto 
central de estudio de la medicina veterinaria sufra un ajuste, apareciendo 
de una manera formal la enseñanza de la bacteriología y el concepto de 
ganadería productiva. Así es como se plantea por primera vez el concepto 
del veterinario como productor de alimentos y se le da exclusividad en el 
control de las epizootias. 

El fin de la década de 1920 marca la separación definitiva de la 
medicina veterinaria respecto a la agronomía, ya que en 1929 fue decretada 
la autonomía universitaria y la Escuela de Medicina Veterinaria solicitó su 
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incorporación a la Universidad Nacional, mientras que la Escuela de Agri­
cultura permaneció dependiente de la Secretaría de Agricultura y Fomento. 
Esta separación dio origen más tarde a una diferencia en la tendencia 
general de postura ideológica entre agrónomos y veterinarios. 

La aparición en 1946 de la Fiebre aftosa en México marcó otro 
importante hito para la medicina veterinaria, ya que se abrieron plazas en 
el sector público, se creó el primer colegio de médicos veterinarios zootec­
nistas y la profesión se revaloró social y económicamente. 

En cuanto a la enseñanza de la veterinaria se crearon las cátedras 
de virología, enfermedades infecciosas y salud pública. También se creó la 
especialidad de veterinario investigador. 

En 1966 se inició un ambicioso programa de formación de pro­
fesores en la Escuela Nacional de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la 
UNAM, lo que implicó que un grupo considerable de jóvenes veterinarios 
mexicanos obtuvieran posgrados en el extranjero. Eso definitivamente 
contribuyó a elevar el nivel de enseñanza de la medicina veterinaria y la 
zootecnia. 

En la década de 1970 ocurre una explosiva masificación de la 
educación, lo que acarrea la proliferación estatal de escuelas de medicina 
veterinaria. 

En 1971 se llevó a cabo el Congreso Mundial de Medicina 
Veterinaria, que trajo como consecuencia la organización de grupos de 
veterinarios para constituir formalmente las asociaciones nacionales de 
especialistas. 

En la actualidad, el país cuenta con más de 20.300 veterinarios 
registrados en la Secretaría de Educación Pública, los que ejercen en el 
sector educativo, en la industria, en el gobierno federal y estatal, así como 
en el ejercicio libre de la profesión. 

ASOCIACIÓN MEXICANA DE ESCUELAS Y FACULTADES 
DE MEDICINA VETERINARIA Y ZOOTECNIA 

En la década de los setenta la educación superior experimentó 
una expansión considerable y las instituciones universitarias incorporaron 
la educación veterinaria, lo que permite la creación de la Asociación Me­
xicana de Escuelas y Facultades de Medicina Veterinaria y Zootecnia 
(AMEFMVZ). 

La AMEFMVZ tiene una larga trayectoria y hasta la fecha ha 
realizado 80 reuniones de trabajo en las que se ha analizado el sistema 
general de la educación veterinaria y se han asentado los beneficios, las 
recomendaciones o los elementos académicos que las instituciones parti­
cipantes pueden aportar a la formación de profesionales en medicina ve-
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terinaria y zootecnia. También se han tratado otros temas, todos, con el 
objetivo de la superación académica y el progreso de las instituciones do­
centes, como respuesta a la demanda del pueblo a tener acceso a la edu­
cación superior y por medio de esta, tratar de resolver el atraso científico-
tecnológico y de la producción de productos alimenticios de origen animal 
para la sociedad. 

Entre los planes de trabajo de la AMEFMVZ se ha orientado la 
construcción de la infraestructura para la labor educativa y de investigación, 
ya que aún a finales de 1970 y principios de 1980 se discutía sobre el 
presupuesto de construcciones del programa especial de financiamiento a 
instituciones de educación (CAPFCE), como lo demuestran los relatos de 
las reuniones de los años 1983-1984. Temas de particular interés han sido 
el empleo y el mercado de trabajo del médico veterinario zootecnista, la 
investigación, y el nivel académico. 

Las mesas de trabajo sobre empleo y mercado de trabajo sugi­
rieron que el consejo directivo atendiera y promoviera una reunión es­
pecífica para el análisis y discusión de este tema con los participantes de 
las XXXIX, XL, XLI y XLII reuniones de la AMEFMVZ. En la XLIV 
reunión realizada en la Universidad Autónoma de Puebla en agosto de 
1984, se trataron los problemas de empleo y mercado de trabajo del médico 
veterinario zootecnista, con una proyección de 20 años. 

La importancia de la eficiencia terminal y los elementos que 
influyen, tales como el plan de estudios, estructura, censo escolar, personal 
docente e infraestructura, fueron elementos de estudio, discusión y reco­
mendaciones para incrementar la eficiencia terminal y el costo por alumno. 

Se recomendó que la conceptualización sobre la calidad acadé­
mica, que señala los elementos y las normas del proceso de educación, debe 
estar enfocada en el contexto científico hacia la generación de conoci­
mientos que contribuyan a solucionar los problemas más relevantes de la 
producción animal y la salud pública, en un contexto biológico-social y 
político. El nivel académico se manejó como "el producto de la calidad de 
la educación", considerando el nivel de los egresados como "el conjunto 
de conocimientos, habilidades y aptitudes en un área del conocimiento, en 
la cual desarrollan su ejercicio profesional" (memoria de la XLII Reunión 
de la AMEFMVZ). 

El trabajo desarrollado en torno a la evaluación de la educación 
superior que están realizando el Comité de Evaluación de Ciencias Agro­
pecuarias, los Comités Interinstitucionales para la Evaluación de la Edu­
cación Superior, la Asociación Nacional de Universidades e Instituciones 
de Educación Superior (ANUIES) y la Secretaría de Educación Pública 
(SEP) fue abordada durante las reuniones LXXIX Y LXXX de la AMEFMVZ. 

Las recomendaciones sobre la necesidad de que cada escuela 
cuente con su marco de referencia institucional y de investigación, ha per-
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mitido que la escuela sede presente en cada reunión una monografía de 
su casa de estudios, sus recursos, y sus avances académicos. 

Cabe señalar que la aportación de los marcos de referencia han 
sido fundamentos reales de donde se han derivado los perfiles profesionales 
congruentes con la realidad y el entorno de las escuelas, no siendo estos 
homogéneos, pero siempre dirigidos hacia la búsqueda de un perfil pro­
fesional con vigencia en el futuro y hacia un área de influencia amplia, 
buscando la inclusión de conocimientos económicos, administrativos y téc­
nicos actualizados. 

El recoger las reflexiones y análisis colectivos de la situación, 
problemática y proyección de la educación veterinaria en nuestro país con 
el ánimo de buscar soluciones que lleven al cumplimiento pleno de su 
cometido, generó el Diagnóstico de la Educación en la Medicina Veterinaria 
y Zootecnia, entregado a la Dirección de Investigación Científica y Supe­
ración Académica de la Secretaría de Educación Pública. 

La organización del trabajo científico y la creación del posgrado 
en las escuelas y facultades está fundamentada en la preocupación por 
atender la investigación y desarrollar profesionales en áreas de especialidad 
de acuerdo con los requerimientos del país. 

La revisión objetiva de las tesis producidas posibilita un diag­
nóstico de la producción científica de la educación veterinaria, que podría 
constituir la base para la elaboración de proyectos, en virtud de que el reto 
de las universidades públicas para los próximos años es el de convertirse 
"en grandes universidades de investigación", generadoras de conocimientos 
en torno a las grandes tareas nacionales; en instituciones donde el posgrado 
tenga un peso más importante y donde la educación profesional se vea 
enriquecida de tal manera que se transforme en instrumentos para el de­
sarrollo social. 

El artículo científico como producto de la actividad científica 
ante la informática contemporánea permite conocer el progreso de la cien­
cia y la tecnología. La participación colegiada se produce en razón de que 
los cuerpos editoriales solo aceptan los trabajos que responden a la orien­
tación y estructura por ellos propuesta, así como al tema de interés de la 
comunidad científica dominante. Por lo tanto, se requiere la creación de 
alternativas de promoción y realización de la publicación. 

El interés mostrado por los profesores de salud pública permitió 
mediante varias reuniones durante la década de los ochenta, el análisis de 
los planes de estudio en el área de veterinaria en los diferentes planteles 
de educación veterinaria. La primera reunión se celebró en Monterrey, 
Nuevo León; la segunda en Taxco, Guanajuato y la tercera y cuarta en 
Martínez de la Torre, Veracruz. Los trabajos fundamentales en este campo 
fueron en las áreas de epidemiología veterinaria e higiene de los alimentos. 
Para esto se contó con el apoyo de la OPS. Durante la reunión LXXV de 
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la AMEFMVZ celebrada en Tlaxcala en el mes de agosto, se planteó el 
estudio prospectivo de la educación en salud pública veterinaria, tema 
abordado también durante la LXXVI reunión celebrada en Nayarit y la 
LXXVII reunión celebrada en Puebla, procediendo varios centros edu­
cativos a realizarlo como mecanismo de evaluación diagnóstica. 

LA FEDERACIÓN PANAMERICANA DE FACULTADES 
Y ESCUELAS DE CIENCIAS VETERINARIAS 

Durante la realización del XIII Congreso Panamericano de Cien­
cias Veterinarias celebrado en Santiago, Chile, en octubre de 1992, se fundó 
la Federación Panamericana de Facultades y Escuelas de Ciencias Veteri­
narias. 

Durante el mes de junio de 1993 la Federación realizó un con­
greso en la Ciudad de México, con la asistencia de representantes de más 
de 40 escuelas de la Región con el propósito de promover la cooperación 
entre todas las instituciones forjadoras de médicos veterinarios de las Amé­
ricas, propósito fundamental de la Federación. 

Como resultado de la reunión se originó un documento que 
contiene las estadísticas actualizadas de las escuelas de veterinaria de la 
Región, así como la detección de áreas de interés común para la cooperación 
y un temario a tratar durante el XIV Congreso Panamericano de Ciencias 
Veterinarias que tendrá lugar en octubre. 

DEFINICIÓN DEL PERFIL NACIONAL DEL MÉDICO 
VETERINARIO ZOOTECNISTA 

Como resultado de los trabajos de la Asociación Mexicana de 
Escuelas y Facultades de Medicina Veterinaria y del Colegio Nacional de 
Médicos Veterinarios Zootecnistas, se ha generado un perfil nacional del 
Médico Veterinario Zootecnista, el cual delimita claramente el área de com­
petencia de la profesión (2). 

Dicho perfil nacional señala que el egresado recibirá una for­
mación que le permitirá: 

• Conducirse con ética profesional y tener como objetivo principal 
el bienestar de la sociedad y de los animales dándoles el uso adecuado a 
estos últimos, y llevar a cabo sus actividades profesionales dentro del marco 
legal vigente. 

• Promover la eficiencia productiva y funcional a través de la salud 
animal mediante el conocimiento y aplicación de la medicina preventiva y 
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de la capacidad en el diagnóstico, tratamiento y control de las plagas y 
enfermedades de los animales. 

• Participar en los programas de salud pública veterinaria, me­
diante la educación para la salud, prevención de las zoonosis, de la higiene 
y protección de los alimentos para el cuidado de la salud del hombre. 

• Utilizar y aplicar los conocimientos actualizados con el concepto 
integral especie-producto de la etiología, genética, nutrición, reproducción, 
sanidad, legislación, economía y administración, incorporando el aprove­
chamiento óptimo de la infraestructura física y el estudio de los ecosistemas 
para dirigir las empresas de producción y de insumes agropecuarios e 
instituciones afines. 

• Aplicar los conocimientos y técnicas previstos en las normas para 
la conservación, distribución y calificación de los productos e insumos pe­
cuarios, para el cuidado de la salud del hombre y de los animales e intervenir 
en el diseño de políticas de comercialización. 

• Participar en la planeación, establecimiento, interpretación, eje­
cución y evaluación de las políticas y programas de desarrollo pecuario a 
través del análisis económico de la producción, la operatividad, el finan-
ciamiento y el conocimiento de la organización de productores. 

• Colaborar en la investigación y difusión del desarrollo científico 
y tecnológico en biomedicina, salud animal, salud pública veterinaria y 
producción animal. Aplicar los aspectos de producción y uso racional de 
animales en experimentación y sistemas alternativos. 

• Ayudar en el diseño y aplicación de las medidas para preservar 
la calidad del aire, el agua, el suelo, la flora y la fauna dentro del entorno 
de la producción animal y asegurar los ciclos sostenidos de uso racional y 
renovación de los recursos participantes. 

• Aplicar los conceptos y el marco teórico, sociológico e histórico 
fundamentales que le permitan participar en acciones de desarrollo co­
munitario y, vinculación del conocimiento. 

• Tener habilidades y destrezas en el uso del método científico; 
así como en el análisis y procesamiento de información y su aplicación en 
la identificación, resolución y prevención de problemas en el área profe­
sional de su competencia. 

El perfil profesional del médico veterinario zootecnista refleja 
la práctica veterinaria real, que concentra su atención en la prevención de 
las enfermedades, en la atención primaria a los animales enfermos y en la 
aplicación de los recursos necesarios para aumentar la producción animal. 
En este orden de ideas la formación del profesional en salud pública ve­
terinaria debe darse con el propósito fundamental de contribuir a la salud 
y bienestar humano y en particular para el desarrollo económico y social. 
En virtud de que la producción animal genera riqueza, los principales 
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componentes de la salud pública veterinaria se encuentran en la nutrición 
humana debido al compromiso de la producción de proteína de origen 
animal y la protección de los alimentos. Particular atención requieren las 
zoonosis y enfermedades de importancia económica en la producción ani­
mal, el desarrollo de modelos biomédicos y los factores de riesgo de en­
fermedades crónicas y toxicológicas, debido al uso indebido de sustancias 
potencialmente dañinas para la salud. La actividad paradigmática veteri­
naria y zootécnica orientada al esparcimiento del hombre y animales de 
compañía o fauna silvestre en cautiverio, representa sin duda la satisfacción 
de demandas del bienestar psíquico y social de la humanidad. 

Las prácticas profesionales identificadas para el profesional ve­
terinario se indican a continuación (4): 

• Manejar el proceso integral de producción animal aplicando la 
metodología científica. 

• Diagnosticar las causas que impiden el aprovechamiento óptimo 
del sustrato para la alimentación animal. 

• Administrar económicamente el proceso integral de producción 
animal como fuente para la alimentación humana. 

• Preservar la salud de los animales a través de la prevención, el 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades que interfieren en el proceso 
de la producción. 

• Conocer e influir sobre sistemas de industrialización y comer­
cialización de productos alimenticios y de origen animal. 

• Aplicar las técnicas correctas en los procesos de industrialización, 
recolección, obtención y conservación de productos y subproductos de ori­
gen animal. 

• Participar en programas de desarrollo agropecuario. 
• Planificar las empresas de producción animal para hacerlas ren­

tables en el proceso de producción de alimentos. 
• Realizar estudios y aplicar normas para prevenir las enferme­

dades que los animales pueden transmitir al hombre. Además, podrá dictar 
las normas higiénico-sanitarias que requerirán los alimentos de origen ani­
mal durante su proceso. 

• Detectar las alteraciones de que son objeto y que puedan sufrir 
los productos de origen animal, en cumplimiento de las disposiciones legales 
mexicanas correspondientes. 

• Investigar, analizar y evaluar críticamente los problemas con­
cretos relacionados con la producción pecuaria del país. 

• Establecer los mecanismos para la creación de una tecnología 
propia que contribuya al desarrollo y aumento de la producción de origen 
animal. 
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• Manejar adecuadamente la instrumentación biológica que se re­
quiere en el desarrollo de las actividades propias del sector pecuario. 

• Diseñar y operar modelos de trabajo representativos de los di­
ferentes modos y sistemas de producción, contribuyendo al desarrollo in­
tegral de los sectores rural y urbano. 

• Analizar y seleccionar las líneas de investigación en función de 
las necesidades concretas de la realidad nacional. 

. • En síntesis, el principal objetivo del veterinario es el saber y hacer 
en las ciencias veterinarias, con los contenidos necesarios para resolver los 
problemas que limitan la salud y el bienestar humano, aumentar la pro­
ducción de los productos animales, valiéndose del estudio de problemas 
relevantes de la realidad en el marco de las prácticas profesionales vigentes. 

La producción animal, así como la identificación de los proble­
mas inherentes al proceso productivo de los animales útiles al hombre son 
la base formadora de los veterinarios mexicanos. 

VINCULACIÓN DE LA MEDICINA VETERINARIA 
CON LA SALUD PÚBLICA EN MÉXICO 

Son diversas las actividades del médico veterinario zootecnista 
en el campo de la producción animal, cuya finalidad es hacer más eficiente 
los sistemas de producción pecuaria. La actividad principal se realiza en 
ranchos ganaderos, granjas porcinas y avícolas, y en los hogares donde haya 
cría de animales, teniendo a su cargo la prevención de enfermedades, su 
diagnóstico y tratamiento. 

Los gobiernos estatales y federal han empleado a los médicos 
veterinarios zootecnistas en los servicios públicos, donde han participado 
en programas de mejoramiento genético, sanidad animal, aspectos repro­
ductivos y nutricionales, así como de la prevención, control y erradicación 
de enfermedades infecciosas. De este modo, el veterinario participa en los 
programas para la erradicación de la tuberculosis, brucelosis, el control de 
la garrapata, vacunación masiva contra la rabia y otros programas cuya 
importancia económica los hace prioritarios. 

Los programas de salud pública orientados a la protección de 
alimentos se llevan a cabo fundamentalmente en los rastros y empacadoras. 
En la inspección de la carne, el mejoramiento de la calidad de la leche y 
sus derivados, así como en otros aspectos relacionados con el mercadeo de 
productos lácteos están basadas las actividades del inspector sanitario. 

La supervisión y vigilancia del movimiento de animales de una 
zona a otra tiene el propósito de evitar la transmisión de las zoonosis y 
otras enfermedades que pueden traer repercusión económica. El veteri­
nario es el responsable de llevar a cabo el examen de los animales para las 
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operaciones de los seguros ganaderos, especialmente cuando se van a tras­
ladar de un estado a otro (3). 

Es importante informar oportunamente a la Secretaría de Agri­
cultura y Recursos Hidráulicos sobre las enfermedades que se produzcan 
en los animales. La función de la Secretaría es prevenir la introducción de 
enfermedades exóticas en el territorio mexicano, controlar las que son de 
carácter endémico en el país, eliminar las que sean económicamente fac­
tibles mediante la tecnología moderna, y mejorar el nivel de manejo higié­
nico sanitario de la producción animal. 

Los laboratorios de veterinaria de producción de fármacos y 
biológicos emplean a estos profesionales como técnicos para la elaboración 
de medicamentos y productos biológicos, incluida la fase mercadotécnica. 

Las instituciones bancarias y de seguros oficiales y privados los 
emplean como asesores en el otorgamiento de créditos y seguros para 
animales. La responsabilidad del médico veterinario zootecnista va más allá 
de su responsabilidad' clínica en cuanto a la prevención de zoonosis y su 
epidemiología. Su mayor responsabilidad está fundamentada en la relación 
de la convivencia hombre-animal. 

Las actividades relacionadas con la regulación sanitaria, protec­
ción del medio ambiente, educación para la salud, investigación en medicina 
comparada y biomédica son algunos aspectos donde el veterinario mexicano 
desarrolla su práctica profesional. 

Existen varias Secretarías de Estado que regulan y rigen la vin­
culación del veterinario como profesional de la salud, destacándose la Se­
cretaría de Agricultura y Recursos Hidráulicos (SARH); La Secretaría de 
Salud (SSA); La Secretaría de Comercio y Fomento Industrial (SECOFI), 
entre otras. 

ESTABLECIMIENTO DE REQUISITOS BÁSICOS PARA LAS 
INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN SUPERIOR DE MEDICINA 
VETERINARIA Y ZOOTECNIA DE MÉXICO 

El proceso de modernización de la educación en México ha abar­
cado todos los niveles. En el área de la educación superior empieza a 
emerger la "cultura de la evaluación" a principios de la década de los 
noventa. La evaluación de la actividad de los profesores se institucionaliza, 
y se establecen diversos niveles de estímulos económicos en base a pará­
metros de productividad. 

La integración regional comercial de América del Norte implica 
entre otras cosas, la prestación de servicios profesionales transfronterizos, 
y por ende una competencia más abierta entre profesionales de diversos 
países. Por lo tanto, la asimetría que se manifiesta en el desarrollo de México 
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con sus nuevas relaciones comerciales, implica que el país deberá elevar 
rápidamente el nivel de calidad de sus instituciones de educación superior 
y el de sus profesionales. Debido a esto, la Asociación Mexicana de Escuelas 
y Facultades de Medicina Veterinaria y el Colegio Nacional de Médicos 
Veterinarios Zootecnistas han establecido requisitos mínimos que deberán 
cumplir las escuelas de medicina veterinaria y zootecnia de México. Este 
esfuerzo será formalizado con el programa nacional de acreditación de 
escuelas de medicina veterinaria y zootecnia. Los requisitos que a conti­
nuación se detallan comprenden: organización, instalaciones, personal do­
cente, alumnado y servicios generales. 

Organización 

• Pertenecer a una universidad o instituto estatal o particular de 
reconocido prestigio. 

• Tener una identidad propia dentro del organigrama de la 
institución. 

• Poseer instalaciones propias. 
• Ejercer un presupuesto propio dentro de la institución. 
• Estar dirigida por un médico veterinario zootecnista, titulado y 

registrado ante la Secretaría de Educación Pública. 
• Contar con un programa de autoevaluación. 
• Tener un plan de estudios actualizado, el cual deberá ser revi­

sado al menos cada cinco años. 

Instalaciones 

• Poseer un centro de información moderno y propio con libros 
en cantidad suficiente para el número de alumnos inscritos. Además se 
debe de contar con subscripciones a revistas científicas y publicaciones 
periódicas, nacionales e internacionales, así como con otros recursos 
adicionales. 

• Disponer de un número suficiente de espacios físicos para el 
desarrollo adecuado del proceso enseñanza-aprendizaje. 

• Tener laboratorios debidamente equipados de enseñanza y diag­
nóstico en las áreas básicas, médicas, zootécnicas y de salud pública. 

• Poseer un área de hospital con instalaciones y equipo adecuado 
para el desarrollo de la práctica clínica para pequeñas y grandes especies. 

• Contar con unidades zootécnicas donde el alumno realice prác­
ticas de manejo y aprenda sistemas de producción de las especies animales 
relevantes en la región. 
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• Tener un centro de cómputo, o con suficiente cantidad de com­
putadoras para que los alumnos aprendan informática básica y tengan 
acceso al uso de los equipos. 

Personal docente 

• El personal académico debe guardar relación con el número de 
alumnos inscritos, con una mayoría de profesores de tiempo completo. 

• Los profesores de tiempo completo deben realizar funciones 
integrales de investigación, docencia y vinculación. 

• Los profesores deben poseer un grado superior al de licenciatura 
al momento de adquirir su permanencia. 

• Los profesores deben estar insertos en líneas de investigación 
institucionales relevantes para la región. 

• Los profesores deben tener una licenciatura y formación docente 
básica. 

Alumnado 

• Haber obtenido un bachillerato que incluya ciencias biológicas 
y/o agropecuarias. 

• Ingresar a través de un proceso de selección para todos los as­
pirantes. 

• Las escuelas deberán declarar la matrícula disponible para los 
alumnos, la cual debe concordar con las facilidades existentes. 

Servicios generales 

• Contar con personal administrativo y de apoyo en general, de 
acuerdo con el tamaño y requerimientos de la unidad académica. 

• Brindar servicios y asesoría a la comunidad. 
• Ofrecer servicio de educación continua para los médicos vete­

rinarios zootecnistas de la región, acordes a las necesidades locales. 

VINCULACIÓN DE LAS ESCUELAS DE MEDICINA VETERINARIA 
Y ZOOTECNIA CON LOS PROGRAMAS NACIONALES 

El Programa Nacional de Aprobación Profesional de Médicos 
Veterinarios Zootecnistas y el Consejo Técnico Consultivo Nacional de 
Sanidad Animal (CONASA) son dos programas del sector oficial en 
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donde la participación de las instituciones de educación veterinaria ha sido 
decisiva (5). 

Programa Nacional de Aprobación Profesional de Médicos 
Veterinarios Zootecnistas 

Este programa tiene su origen a partir de la firma del convenio 
de concertación y apoyo firmado el 13 de febrero de 1989 entre la Secretaría 
de Agricultura y Recursos Hidráulicos (SARH) y el Colegio Nacional de 
Médicos Veterinarios Zootecnistas A.C., que tienen como objetivo ampliar 
la cobertura y mejorar los servicios técnicos de las diferentes ramas y ac­
tividades de la ganadería. 

El Programa Nacional de Aprobación Profesional reconoce a los 
médicos veterinarios zootecnistas que ejercen libremente la profesión y que 
han cumplido con los requisitos que solicita la SARH, a través de la Di­
rección General de Salud Animal, otorgándoles facultades para el ejercicio 
de las funciones que les delega la Secretaría, con el propósito de que brinden 
sus servicios a usuarios y productores pecuarios. En 1992, el Programa 
había reconocido a 2.661 médicos veterinarios zootecnistas. 

Este programa también ha apoyado prioritariamente las cam­
pañas zoosanitarias que se llevan a cabo en el país, entre las que se incluye: 
tuberculosis bovina, brucelosis, fiebre porcina clásica, enfermedad de Au-
jeszky, control de garrapata, salmonellosis aviar y enfermedad de New-
castle, así como el control de movilización animal, a los responsables de 
empresas industriales, y a los responsables de empresas mercantiles. 

En el Programa, el primer curso de cada campaña se ha ofrecido 
en la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la UNAM a través 
de su división de educación continua, con la participación de profesores 
de la facultad así como de otros especialistas. En la parte operativa a nivel 
estatal, las escuelas de veterinaria han participado también en la impartición 
de los cursos exigidos para ingresar al programa de aprobación. 

£1 Consejo Técnico Consultivo Nacional de Sanidad Animal 

El 22 de octubre de 1991 se estableció oficialmente el Consejo 
Nacional de Sanidad Animal. La sede del Consejo quedó ubicada en la 
Unidad de Posgrado e Investigación de la Facultad de Medicina Veterinaria 
y Zootecnia de la UNAM. Este Consejo cambió su nombre al de Consejo 
Técnico Consultivo Nacional de Sanidad Animal (CONASA) con base a la 
nueva Ley Federal de Sanidad Animal, en 1993. 

El objetivo de este Consejo es actuar como organismo consultivo 
y de apoyo en materia zoosanitaria de la SARH. 
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El CONASA opina sobre la normatividad, planeación, pro­
gramación, control y evaluación de programas de sanidad animal y 
contaminación en el territorio nacional, y en él participan todos los sec­
tores involucrados en el diagnóstico, prevención, control y erradicación 
de enfermedades y plagas que afectan a los animales y a los productos 
pecuarios. 

El CONASA está integrado aproximadamente por 300 profe­
sionales de los campos de la sanidad animal y contaminación, como médicos 
veterinarios zootecnistas, productores pecuarios, industriales, investiga­
dores y profesionales de las ciencias biológicas con representatividad en el 
sector pecuario. 

El CONASA está integrado por una junta directiva, 26 Comités 
Técnicos, Grupos técnicos de trabajo y una Coordinación. La participación 
de los miembros del Consejo es honorífica. 

PROSPECTIVA DE LA MEDICINA VETERINARIA Y ZOOTECNIA 
EN MÉXICO 

La profesión veterinaria en México afronta retos y oportuni­
dades ante el tratado trilateral de libre comercio y las políticas de globali-
zación del mundo contemporáneo. El desarrollo implica la formación de 
un mayor número de especialistas y profesores con grados de maestría y 
doctorados. Lamentablemente, la mayoría de las escuelas de veterinaria no 
cuentan con los suficientes recursos humanos, físicos y financieros nece­
sarios para una buena formación. 

Cabe señalar la urgencia de revisar nuestro sistema educativo 
profesional en educación básica y media superior. En la actualidad está 
en marcha la modernización educativa para actualizar y adecuar este 
nuevo contexto, que salga de las aulas para adentrarse en la problemá­
tica económica y social, sirva como medio de superación profesional 

* permanente a través de los sistemas abiertos, con cursos de actualización 
y especialización, y desde luego incremente las posibilidades de apoyo 
financiero. 

Además entre otras cosas, el tratado de libre comercio implica 
que la ganadería tiene que mejorar la producción a través de productividad; 
disminuir los costos y eficientar la cadena producción-consumo; mejorar 
la organización social de producción y comercialización, y aumentar y tec-
nificar la transformación. 

Todos estos procesos requieren la aplicación de mejores y ma­
yores conocimientos: investigación, transferencia de tecnología nacional e 
internacional, asistencia técnica de calidad evaluable y aplicación de la bio­
tecnología e ingeniería genética, robótica e informática, entre otros. 
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CONCLUSIONES 

La vinculación de la medicina veterinaria y zootecnia con la so­
ciedad se producen en el amplio campo de las ciencias veterinarias cuya 
finalidad es contribuir al mejoramiento de la vida humana, de la salud y 
del desarrollo económico y social, y han hecho que la veterinaria mexicana 
históricamente tenga un compromiso social manifiesto en su servicio 
profesional. 

La promoción de la salud mediante acciones de inspección, re­
gulación, control y verificación sanitaria de los alimentos es una de las 
actividades de la salud pública veterinaria dentro del marco de la protección 
de alimentos y prevención de zoonosis. 

El fomento de la producción animal conlleva una lucha para 
disminuir el hambre y la malnutrición humanas, actividades que se vinculan 
particularmente para el desarrollo económico. 

Dentro del contexto de servir a la sociedad mexicana en su con­
junto se encuentra la participación profesional en aspectos como la pro­
tección de la salud para la prevención de las zoonosis, la protección de 
alimentos, la protección del medio ambiente, de los riesgos del ambiente 
humano para la salud, la investigación en medicina comparada y desarrollo 
de modelos biomédicos, la salud mental y emocional, los servicios médicos 
de emergencia, la salud humana mediante productos biológicos de origen 
animal, la administración de servicios veterinarios en prevención, diag­
nóstico y tratamiento en el área de la salud animal. 

La medicina veterinaria tendrá que asumir nuevas responsabi­
lidades que incluyen conocimientos nuevos y acciones innovadoras en la 
planificación, dirección de los equipos de producción animal, promoción 
de la salud humana y educación sanitaria para la comunidad y, finalmente, 
administración de las decisiones relativas a los diferentes servicios profe­
sionales que brinde a la sociedad. 
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JLJOS RESULTADOS ALCANZADOS 
EN EL DESARROLLO DE 
PROYECTOS INNOVADORES DE 
EDUCACIÓN EN LAS ÁREAS 
DE SALUD 

Veinte años de experiencia de un proyecto innovador en la 
educación superior de la Universidad Autónoma 
Metropolitana Xochimilco. 

Rosa María Najera Najera' 

ANTECEDENTES 

La educación superior en México sufrió profundos cambios en 
1968. La transformación general de la universidad mexicana a partir de 
ese año incluyó medidas académicas y administrativas para hacer frente a 
la creciente demanda de la población estudiantil, así como a las exigencias 
de la formación y la capacitación pedagógico-didácticas del profesor uni­
versitario, consideradas en esa época, insuficientes. En 1968, México fue 
síntoma y paradigma de una situación generalizada en el país. 

En ese mismo año se puso de manifiesto la necesidad de vincular 
las universidades con las necesidades nacionales; de renovar las estructuras 
universitarias en su organización y funcionamiento; de hacer cambios drás­
ticos en el régimen de docencia; de revisar planes y programas de estudio 
acordes con las exigencias concretas de la práctica profesional; de preparar 
y capacitar más y mejores profesores universitarios, y de aplicar nuevos 
métodos y técnicas de enseñanza-aprendizaje (1). 

1 Jefa del Departamento de Atención a la Salud, Universidad Autónoma Metropolitana-
Xochimilco, México. 
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Las universidades públicas mexicanas iniciaron un movimiento 
que procuraba vincularlas con los grandes problemas y desafíos del desa­
rrollo nacional. La universidad nueva debía articularse al país y constituirse 
en factor dinámico creativo del proyecto nacional. 

Los cambios sociales y económicos de las sociedades emergentes, 
la industrialización, la concentración urbana, y la expansión de las activi­
dades de servicio, demandaban una estrecha relación y se concentraban en 
la preparación profesional y en la creciente importancia de la investigación 
aplicada. La división técnica del trabajo, la competitividad entre empresas, 
los requerimientos de incrementar índices de producción y productividad, 
se percibían como inseparables del quehacer de las instituciones de edu­
cación superior que serían las responsables de la formación de cuadros 
medios y de personal directivo con una mentalidad emprendedora y audaz. 
Por otra parte, se decía que el desarrollo económico debería ir acompañado 
de una serie de condiciones de carácter social, tales como la democratización 
de la sociedad, el sentido de responsabilidad y compromiso, mecanismos y 
arbitrajes para la defensa del trabajador. La formación y entrenamiento 
en estas habilidades y aptitudes eran también responsabilidad del quehacer 
académico (2). 

Se partía de una reforma universitaria acorde con el modelo de 
desarrollo capitalista y con las fuerzas que iban construyendo su hegemonía 
en la coyuntura económico-política del país, que exigía modificar el con­
junto de la educación superior, la estructura académica, sus métodos y 
contenidos, y adecuar las formas de participación, decisión y gestión. 

Crear un nuevo modelo de educación media superior, modificar 
las expectativas de ascenso social que significaba una carrera universitaria; 
detener el crecimiento de los campos de la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM) y del Instituto Politécnico Nacional (IPN); volver a 
orientar las carreras, el mercado de trabajo y generar nuevas carreras según 
las exigencias de dicho mercado, y priorizar las alternativas de la educación 
tecnológica y parauniversitaria, se hacía impostergable. 

CREACIÓN DE LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA 
METROPOLITANA 

En este contexto "modernizante" de reforma de la educación 
superior se origina la Universidad Autónoma Metropolitana (UAM) en 
1974. Surgió como parte de una política general de respuesta al movimiento 
de 1968, con la intención de modernizar la caduca universidad liberal, de 
recuperar el consenso y la legitimidad social perdidos en 1968, de responder 
a los retos del desarrollo científico y tecnológico nacional desde las prio­
ridades estatales, y descentralizar la educación universitaria del Valle de 
México. 
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En este contexto, la UAM va a ser la expresión de un proyecto 
estatal enfocado hacia la modernización de la universidad que buscará 
fundamentalmente: 

• Formar profesionales que correspondieran a las necesidades de 
la sociedad. 

• Organizar y desarrollar actividades de investigación humanística 
y científica, en atención primordialmente a los problemas nacionales. 

• Volver a incorporar la herencia liberal en la nueva universidad, 
sobre todo en lo que se refiere al pluralismo y a la tolerancia. 

• Abandonar la vieja universidad napoleónica de escuelas y fa­
cultades para formar una nueva institución donde se desarrollen la ciencia 
y la tecnología, bajo una estructura departamental que articule docencia, 
investigación y servicio. 

• Desarrollar un sistema de becas y préstamos para financiar la 
educación. 

• Reducir los años para obtener una licenciatura, así como los 
trámites para obtener el título profesional. 

• Incorporar en su estructura la participación organizada de 
los sectores que la componen: estudiantes, maestros, trabajadores y auto­
ridades. 

La Universidad se organizó en tres grandes unidades académicas 
correspondientes a grandes áreas de desarrollo y que fueron ubicadas es­
tratégicamente en diferentes zonas de la ciudad: Unidad Iztapalapa, Uni­
dad Ascapotzalco y Unidad Xochimilco (UAM-X) que es el objetivo de 
nuestro estudio. 

La UAM-X se desarrolló a través de tres divisiones: Ciencias 
Sociales y Humanidades; Ciencias y Artes del Diseño, y Ciencias Biológicas 
y de la Salud. A esta última división compete fundamentalmente la for­
mación del personal de salud. 

El modelo educativo Xochimilco se estructuró sobre algunas ideas 
directrices que quedaron consignadas en un pequeño texto que original­
mente se tituló "Anteproyecto para establecer la Unidad Sur de la Uni­
versidad Autónoma Metropolitana" y que posteriormente se conocería como 
"Documento Xochimilco" (5). 

LA ENSEÑANZA MODULAR, EJE DE UN SISTEMA INNOVADOR 

La UAM estructura su quehacer educativo tomando como eje 
la enseñanza modular que lleva implícito toda una propuesta de moder­
nización educativa. La solución a un problema exige, en un momento de­
terminado, el ordenamiento de cierto tipo de información que no procede 
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de la lógica de la disciplina, ni respeta los límites formales establecidos para 
cada asignatura. Por ello, el módulo parte de un problema concreto llamado 
objeto de transformación (4). 

El objeto de transformación constituye la parte fundamental del 
módulo e implica una noción diferente del conocimiento que a la vez tiene 
implicaciones didácticas. De esa manera se investiga un "problema eje" que 
ordena la información, alimenta la investigación que adquiere una dimen­
sión didáctica, y establece una relación con la comunidad mediante el ser­
vicio. Esta conceptualización ubica al módulo como integrador total. 

La educación modular realiza una ruptura teórica con la edu­
cación convencional al plantear una enseñanza enfocada en problemas 
reales, lo que implica la superación de la clásica enseñanza por disciplinas, 
y la creación de unidades basadas en un objeto de estudio e interrogantes 
sobre el mismo, en que se conjugan diversas ciencias y técnicas para dar 
respuestas científicas: los conocimientos. 

Esta ruptura teórica surge de una reflexión sobre lo que es la 
ciencia y sobre lo que debiera ser su enseñanza-aprendizaje y su aplicación 
en la realidad social (5). 

El término "objeto de transformación" adquiere así dos dimen­
siones: una que podríamos llamar cognoscitiva y que se apoya en una 
epistemología científica, y otra que podríamos llamar social y que se apoya 
en una concepción del mundo y del papel que el conocimiento y, por tanto, 
su enseñanza tiene en el proceso social. 

En cuanto al primer aspecto podemos argumentar que el objeto 
de transformación es un problema de la realidad y que se toma como tal, 
es decir, en su totalidad, como un proceso a explicar y actuar sobre él. Se 
dice que "conocer un objeto" es actuar sobre él. Conocer es modificar, 
transformar y entender el proceso de su transformación y, como conse­
cuencia, entender la forma en que el objeto es construido. "Una operación 
es así la esencia del conocimiento, una acción internalizada la que modifica 
el objeto" (6). 

Se aclara que el objeto es la realidad que se quiere conocer y 
que esta se transforma al establecer el diálogo con el sujeto cognoscitivo. 
El producto de esta transformación es el conocimiento y las técnicas. Hay 
transformaciones en este diálogo en los dos agentes del conocimiento: en 
el sujeto que pasa de un estado de menor a uno de mayor conocimiento y 
en el objeto porque la técnica y la acción social que proviene del conoci­
miento lo transforma {4). 

Este razonamiento trae como consecuencia que cualquier expli­
cación racional, coherente y científica, sea integral. Es decir, que la expli­
cación y abordaje del objeto de transformación sea interdisciplinario. 

Esta concepción del conocimiento y su implicación para el que­
hacer científico, orienta el compromiso de inserción de la universidad en 
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la sociedad, en un proceso de búsqueda de alternativas respecto a las prác­
ticas que generalmente le han sido asignadas. 

Las características del modelo universitario implican que las ac­
tividades de investigación se integren en una política coherente de la fun­
ción social, las que tienen que producir conocimientos que respondan a 
necesidades sociales prioritarias e incidir en la formación de recursos hu­
manos calificados para actuar sobre esos problemas. 

CARACTERÍSTICAS DEL MODELO INNOVADOR DE LA UAM-X 
EN LA FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD 

El cambio más significativo en el modelo innovador de la Uni­
versidad de Xochimilco se produjo en las profesiones de la salud. "El viraje 
de una práctica educativa organizada en un cuerpo de conocimientos cen­
trados en los objetos de cada una de las disciplinas, hacia una orientación 
del proceso formativo alrededor de un eje representado por la salud de la 
comunidad" (6). 

La estructura basada en Divisiones-Departamentos-Carreras, fa­
cilita en parte la vinculación docencia-servicio-investigación, concebidas como 
una práctica unitaria y no como una sumatoria. La unidad e integración 
de estas prácticas hacen posible la construcción del saber en forma deter­
minada (5). 

La interdisciplina permite el abordaje a través de tres ejes. El 
primero, incluye los diversos niveles de organización que configuran el 
proceso vital (lo social, lo psicológico, lo biológico dentro de una inter-
relación jerarquizada). El segundo, lo constituye la interacción entre el 
conocimiento científico y el referente teórico. Y finalmente el tercero, que 
se refiere a las inter-relaciones de la investigación básica, la clínica, la edu­
cacional y la aplicada. 

LA SITUACIÓN ACTUAL 

El devenir y constante crecimiento de la UAM-X permitió una 
amplia red de relaciones entre sus actividades, con lo que la dinámica 
interna rebasó al poco tiempo lo planeado en el proyecto original. Hubo 
además, factores externos que definieron situaciones casi totalmente fuera 
del ámbito de competencia y factores internos que pudieron y pueden 
manejarse dentro del ámbito de la universidad. Entre los factores exter­
nos podemos mencionar las limitaciones de tiempo con que se'enfrentó la 
UAM-X desde el inicio de sus actividades para la construcción de-los 
mismos espacios educativos (7); la formación preuniversitaria de los estu­
diantes y la estructura profesional del personal acadêmico. En términos 
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generales, podríamos decir que el sistema educativo mexicano ha dificul­
tado el desarrollo de alternativas académicas como la planteada en Xo-
chimilco. Otro factor externo a considerar es el nivel de los alumnos, 
ya que la mayoría de los estudiantes de primer ingreso son egresados 
del Colegio de Bachilleres y este, ha obtenido por años el penúltimo lu­
gar entre los 17 sistemas de bachilleratos que se presentan al examen de 
admisión. 

No fue hasta junio de 1992 que se inició un proceso conjunto 
entre profesores de la UAM-X y profesores del bachillerato con el propósito 
de mejorar el desempeño académico de los alumnos. Asimismo se ha co­
menzado a diseñar la primera maestría en el país en educación superior, 
cuyos alumnos serán seleccionados de entre los profesores del Colegio de 
Bachilleres, ya que son las áreas de investigación, los departamentos aca­
démicos y los Consejos Divisionales las instancias que convocan y seleccionan 
a los beneficiarios de dichas becas, de acuerdo con los requerimientos dis­
ciplinarios de la institución (8). De esta forma, complementando esfuerzos 
que no siempre han sido del todo exitosos, la universidad espera obtener 
resultados más significativos de la aplicación de su modelo. 

Otro factor externo importante es el mercado de trabajo. Ac­
tualmente, se requiere una formación de profesionales muy específicos y 
esto delimita las habilidades y competencias que deben tener los egresados 
para poder incorporarse a la estructura ocupacional y, en consecuencia, al 
sistema de toma de decisiones. 

Entre los factores internos a considerar, podemos decir que la 
tarea ha sido difícil, ya que para su desarrollo se hizo necesario identificar 
las prácticas dominantes para cada ámbito profesional, así como su relación 
con las necesidades de su producción, dentro de la ideología dominante. 
Por otra parte, fue necesario determinar también las prácticas profesionales 
emergentes que fueron planteadas a partir del análisis y superación crítica 
de las prácticas consideradas como tradicionales. 

La definición de la práctica social emergente se convirtió así en 
la expresión sintética más importante del nuevo modelo educativo a de­
sarrollar, para cuya concreción fue necesaria una profunda reflexión teó­
rica y crítica sobre la manera ortodoxa de realizar un programa académico 
y la conceptualización y reordenamiento del conocimiento en perfiles cu­
rriculares organizados alrededor de objetos de transformación. 

El proceso consolidó el acuerdo de que la búsqueda de una 
práctica profesional emergente presupone una posición crítica de los cu­
rrículos existentes, que deben desenvolverse a lo largo de dos vertientes 
complementarias: la revisión de los planteamientos teóricos-metodológicos 
dominantes y la crítica de la práctica social tradicional dominante (8). 

De acuerdo con Federico Novelo, la UAM-presenta en este mo­
mento los siguientes resultados: 
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"El crecimiento exponencial de la matrícula universitaria, no es 
solo una variable explicativa del llamado proceso de masificación de la 
educación superior y sus supuestos lamentables efectos sobre la calidad de 
la enseñanza. Mucho más relevante resulta, en una aproximación seria al 
problema, la forma en la que la masificación se verifica, más que la masi-
ficación misma. La concentración acelerada y enorme de nuevos profesores 
universitarios, en muy pocos casos significó la contratación de profesores 
experimentados y menos aún, la de intelectuales comprometidos con una 
innovación, cuya trascendencia y magnitud no podían ser comprendidas 
por quienes jamás antes operaron sistema educativo alguno. Quien escribe 
no aspira a conformar ninguna excepción. El nuevo paradigma educativo 
se comprendió, en muchos casos, por algunos elementos francamente su­
perficiales y, por ello, prescindibles (la operación de la docencia en grupos 
operativos, el tamaño de los propios grupos, la laxitud en las relaciones 
entre el profesor y el estudiante, la autoevaluación de los alumnos, la in-
terdisciplina entendida en el peor sentido, la "creación" de un lenguaje 
parroquial ininteligible para quien se encontrara fuera de la innovación e 
imposible de traducir por quienes estamos dentro, la confusión de un 
compromiso fértil y creativo con un puñado de dogmas elementales y 
falaces y un prolongado etcétera), sin reparar en la importancia de una 
empiria flexible e imaginativa que se orientaría a integrar la producción, 
transmisión y socialización del saber. De todo ello se puede contemplar un 
enorme despropósito que se define por el hecho de habernos despojado 
de lo mejor de la educación tradicional, destacadamente el reto por el saber 
—y por quien lo detenta—, sin originar más aportación que el marco 
axiológico de la innovación, con el que se inicia este trabajo". 

Según Novelo, implantamos una empresa destinada a una forma 
precisa de educación y contratamos trabajadores ajenos a ese propósito, 
sobre los que además, hemos realizado mínimos esfuerzos de formación. 
En la lógica de cualquier empresa, hacemos lo conducente a la propia ruina. 
Lo único peor al reconocimiento de esta situación, sería sin duda, el 
ignorarla. 

Con ese vicio de origen, la organización del trabajo académico 
se presenta cuesta arriba y los resultados más apreciables se reducen a una 
posposición, o lo que suele ser peor: una simulación, en el cumplimiento 
de las tareas universitarias. La formación de docentes y de investigadores, 
cuando se ha logrado, descansa más en una disposición personal que en 
un esfuerzo institucional deliberado y exitoso y su cobertura, por supuesto, 
alcanza una proporción minúscula del personal académico. Nos encontra­
mos así, en el centro de una irresponsable y ficticia autocomplacencia de 
la que es imperativo salir para repensar la universidad, en circunstancias 
especiales, especialmente externas, que no nos dan mucho tiempo para 
poner en ejercicio reformas radicales y necesarias. 
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En la actualidad y frente a la creciente disfuncionalidad univer­
sitaria, se ha iniciado un proceso de reflexión que comienza a resaltar las 
principales debilidades y a actuar sobre ellas. 

En el caso del personal académico universitario, a través de un 
novedoso sistema de becas para cursar estudios de posgrado, la universidad 
construye un proceso complementario a la libertad de cátedra e investi­
gación, que podría denominarse de orientación a la investigación. 

En cuanto a la administración y la información, la universidad 
atraviesa por una auténtica modernización radical. No se trata solo de 
contar con las más adecuadas innovaciones instrumentales (nuevos pro­
gramas para la presupuestación, redes internas de información, socializa­
ción de la planeación estratégica, acceso a bancos de información extrau-
niversitarios, nacionales e internacionales, etc.), sino también de poner las 
más relevantes decisiones académicas en manos de instancias académicas, 
y ya no administrativas, de manera tal que se desarrollen comportamientos 
solidarios y mejores condiciones, reales y subjetivas, en el proceso de trabajo 
universitario. En todas estas nuevas tareas, la universidad realiza lo que 
supone son quehaceres complementarios que favorecen el apuntalamiento 
de las fortalezas y la modificación de acuciantes debilidades. 

LA ENSEÑANZA DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD. 
DETERMINANTES Y DESAFÍOS DEL CAMBIO 

La Universidad Autónoma Metropolitana-Xochimilco en estos 
momentos, no solo tiene que analizar críticamente la experiencia concreta 
en sus casi 20 años de vida de un modelo educativo innovador, sino que 
además debe necesariamente confrontarla con las gigantescas y aceleradas 
transformaciones económicas, sociales y políticas, ideológicas, científicas y 
tecnológicas que *ive el mundo contemporáneo, y que van a influir y mo­
dificar las condiciones de la vida individual y colectiva, las concepciones y 
hechos materiales de la salud, la enfermedad, la educación y la cultura y, 
en consecuencia, el proceso formativo de los recursos humanos para la 
salud. 

Esta reflexión crítica es urgente e insoslayable. Quizá como nunca 
antes vivimos enormes y aceleradas transformaciones que comprometen la 
totalidad de la actividad humana y que por tanto, inciden también sobre 
la universidad y tienen el carácter de cambios históricos globalizadores. 

Identificar los efectos principales en los países en vías de desa­
rrollo; investigar los mecanismos por los cuales actúan en áreas específicas 
de nuestro quehacer académico concreto; adelantarse a ver las consecuen­
cias que tendrán en los patrones de salud y enfermedad de nuestros pue­
blos; en la seguridad social, la calidad de vida y las condiciones laborales, 
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e investigar con rigurosidad los patrones que nos serán útiles o favorables 
y los que afectarán negativamente, para evitar que se impongan como una 
avalancha exterior indiscriminada con criterios y valores ajenos, constituye 
hoy por hoy una tarea fundamental de las universidades, y muy especialmente, 
en universidades como la nuestra que nació con el compromiso "con el cambio 
social y con las mayorías" y en la búsqueda de alternativas para la formación 
de recursos humanos comprometidos en la solución de los problemas de esas 
mayorías, lo cual se concretaba sobre todo en el área de la salud, en el estímulo 
a los aumentos de cobertura y de la seguridad social y en una práctica médica 
esencialmente preventiva, comunitaria y de primer nivel. 

Así por ejemplo, en el terreno económico de la globalización, de 
la economía del libre mercado hoy en boga, el proceso de privatización 
progresiva que alcanza a los servicios de salud y educación, la retirada del 
Estado en muchos países de América Latina, y de la seguridad social, van 
segregando a las poblaciones nacionales en sectores con capacidad de acceso 
a los seguros médicos, o sea, a la medicina privada, y en otros sectores que 
van quedando desprotegidos en grados diferentes según las condiciones 
de cada país. 

Por otra parte, esos cambios comienzan a imponer otra escala 
de valores, privan la competencia, el individualismo, el mercantilismo y en 
medicina la revalorización de una práctica privada y biologista fortalecida 
por los avances científicos y especialmente tecnológicos en detrimento de 
la clínica, el humanismo médico, la solidaridad y los componentes sociales 
del proceso salud-enfermedad, transformando la "atención médica derecho 
social" en "atención médica mercancía". 

Dichos cambios ideológicos no solo están actuando entre los 
"prestadores de servicio" (llamémoslos así genéricamente): docentes, in­
vestigadores, académicos, estudiantes y trabajadores y profesionales de la 
salud sino también en los que reciben o compran el servicio. Es cada vez 
mayor el número de personas que piden acceso a los servicios de salud 
privados y que critican, mediante campañas públicas, a los servicios de salud 
estatales por el servicio tan deficiente que brindan. •> 

Otro hecho de trascendencia lo constituye la enorme y rápida 
expansión del conocimiento, y la revolución tecnológica que está produ­
ciendo métodos diagnósticos y terapéuticos poderosos, complejos y caros 
pero de alta velocidad, precisión y eficiencia, aumentando así la distancia 
entre métodos y objetivos de ayer y las demandas y exigencias académico-
docentes del presente. 

El horizonte teórico conceptual de la medicina ampliado origi­
nalmente en la UAM-X desde el ámbito social debe recoger hoy la gran 
expansión que le impone la ciencia y la técnica. 

Técnicas e instrumentaciones de dominio de tercer o segundo 
nivel de atención hasta hace poco tiempo, tienen actualmente una necesidad 
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de atención de primer nivel y de atención primaria y el impacto científico 
y tecnológico ejerce su influencia también en la medicina social y preventiva, 
inducidas a aumentar su extensión y su eficiencia tanto por la aparición 
de nuevas patologías como el SIDA, así como también por el gigantesco 
desarrollo de la innumología y de las nuevas vacunas y procedimientos de 
inmunización masivas. 

De tal modo la universidad en su conjunto, particularmente las 
carreras del área de la salud, están enfrentando un doble desafío: por una 
parte el aumento de grandes sectores de población que irán quedando 
marginados parcial o totalmente de la seguridad social y de la atención 
médica, y por otra parte, la inevitable exigencia de incorporar los nuevos 
requerimientos científicos y tecnológicos de la medicina contemporánea. 

Preservar y mantener objetivos y principios fundamentales de 
nuestra propuesta original exigen una rigurosa e indispensable táctica de 
adecuación a la situación presente. Es apropiarse de las nuevas herra­
mientas que la ciencia, la técnica y la revolución comunicacional ponen en 
nuestras manos para usarlos en defensa y preservación; pero también para 
desembarazarnos de algunas pretenciones teórico-conceptuales de inicio 
que la práctica concreta demostró como inviables. 

Todo ello implica una gran tarea colectiva de reflexión, de pre­
visión, y sobre todo, de decisión política en el ámbito del pensamiento 
académico de la educación superior y muy particularmente de la formación 
de los recursos humanos para la salud. 
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-TXACIA LA CONSOLIDACIÓN 
DEL SISTEMA NACIONAL DE 
E N S E Ñ A N Z A E N S A L U D P Ú B L I C A 

Liliana Tijerina González' y Carlos Santos-Burgoa2 

INTRODUCCIÓN 

Nos encontramos a finales del milenio y la salud pública es aún 
un tema que no está definido claramente. Este dilema constituye un desafío 
para superar la crisis por la que atraviesa la teoría y la práctica de la salud 
pública, y al mismo tiempo, nos ofrece la oportunidad de enfrentar el 
reto (7). 

La evolución misma del concepto sobre salud pública ha tran­
sitado desde la teoría microbiana, concepción biologicista que fundamentó 
el currículo de los médicos preconizada por Flexner, pasando por la me-
dicalización de la salud pública en 1920, año en el que Winslow (2) amplió 
la perspectiva al incorporar los conceptos preventivos, la organización de 
la comunidad y la conciencia del derecho a la salud y a la longevidad. 

En este marco conceptual se inició la formación de recursos 
humanos en salud pública en nuestro país, con la fundación en 1922 de la 
Escuela de Salubridad, actualmente Escuela de Salud Pública de México. 
Durante 50 años esta institución fue la única formadora de sanitaristas, 
hasta que en 1972 surgió una universidad privada en Nuevo León, que 
estableció un convenio con los Servicios Coordinados de Salud Pública del 
Estado, otorgando el grado de Maestría en Salud Pública. Sus egresados 
formarían la actual Facultad de Salud Pública de la Universidad Autónoma 
de Nuevo León. A partir de entonces, se iniciaron cursos en otras entidades 
con diferentes enfoques, duración y nivel. En 1985 surge la necesidad de 

1 Presidenta de la Asociación Mexicana de Enseñanza en Salud Pública (AMESP), 1992-
1994, Facultad de Salud Pública, Universidad Autónoma de Nuevo León, México. 

2 Presidente de la AMESP, 1990-1992 y Coordinador Regional ALAESP, México, Centroa-
mérica y el Caribe, Escuela de Salud Pública de México, Instituto Nacional de Salud Pública, 
México. 
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crear una asociación que permitiera el intercambio de experiencias aca­
démicas. Para ese fin se creó la Asociación Mexicana de Educación en Salud 
Pública (AMESP) en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León. 

A partir de entonces surgen diversos planteamientos dentro de 
la Asociación sobre las necesidades del país, los niveles de preparación que 
se requieren, la situación de las instituciones que forman al personal de 
salud del país y la realidad de la práctica profesional. 

Ante estas interrogantes y con el propósito de hacer una auto­
crítica constructiva, la AMESP, con el apoyo de la OPS, generó un proyecto 
estratégico de autoevaluación en 1991, que aún está en proceso, y que 
seguramente será de gran utilidad para reorientar el currículo de las ins­
tituciones formadoras de recursos humanos en salud pública en México. 

La AMESP con el apoyo de la OPS ha venido realizando una 
serie de talleres de enseñanza para los docentes de los posgrados de salud 
pública de todo el país, con el propósito de fortalecer la enseñanza y el 
intercambio de experiencias, así como también detectar la problemática de 
la enseñanza y proponer las alternativas para su mejoramiento. 

Es necesario propiciar espacios propios para la reflexión a través 
de las estrategias antes mencionadas y con la voluntad política para producir 
los cambios necesarios y establecer la calidad máxima en la acreditación de 
los programas. Con los componentes de autoevaluación, fortalecimiento y 
acreditación, se busca entonces establecer estratégicamente un Sistema Na­
cional de Desarrollo de Recursos Humanos para la Salud Pública, que nos 
llevará a consolidar la formación de esos recursos en el país. 

ANTECEDENTES 

El desarrollo de programas educativos en salud pública en Mé­
xico se inició en 1922 con la fundación de la Escuela de Salubridad. En 
1943 comenzó el curso para formar al médico sanitario, que se transforma 
en 1947 en Maestría en Ciencias Sanitarias, y en 1954 en Maestría en Salud 
Pública (3). 

Durante 50 años, la Escuela de Salud Pública de México fue la 
única instancia que impartía estos estudios en el país. En 1972, los Servicios 
Coordinados de Salud Pública en el Estado de Nuevo León establecieron 
un convenio con la Universidad de Monterrey, institución de enseñanza 
privada, para crear la Maestría en Salud Pública. En este curso la mayor 
parte de los docentes provenían de la Escuela de Salud Pública. 

El curso terminó en 1973, y en ese mismo año, propuesto por 
algunos de los egresados de esa Escuela, se creó la Facultad de Salud Pública 
de la Universidad Autónoma de Nuevo León, que inició sus actividades en 
septiembre de 1974 otorgando el grado de Maestría en Salud Pública. 
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A partir de entonces se iniciaron programas de posgrado en 
salud pública en la Universidad Autónoma Metropolitana en 1975, en la 
Universidad de Guadalajara en 1977, en la Universidad Nacional Autó­
noma de México, ENEP Iztacala en 1979 y en la Universidad Veracruzana 
en 1980 {4). Se produjo entonces un crecimiento acelerado de programas 
de posgrado que derivó en la creación de 25 programas de maestría y 31 
de especialidades en salud pública o en alguna de sus ramas afines en la 
década de los noventa (5). 

La diversificación de cursos según las necesidades nacionales y 
regionales, logró enfoques y estructuras variados, y se generaron además 
los cursos formales de maestrias y especialidades, una serie de cursos de 
capacitación para el personal de los servicios de salud. 

En 1985 se reunieron representantes de siete instituciones que 
a nivel nacional ofrecían cursos de posgrado, con el propósito de llevar a 
cabo la Primera Reunión Nacional, cuya finalidad fue la constitución de la 
Asociación Mexicana de Educación en Salud Pública (AMESP). 

Las instituciones participantes fueron la Escuela de Salud Pública 
de México, la Universidad Nacional Autónoma de México, la Universidad 
de Guadalajara, la Universidad Autónoma del Estado de México, la Uni­
versidad Veracruzana, la Universidad Autónoma de Nuevo León y la Es­
cuela de Salud Pública de Ciudad Netzahualcóyotl, de los Servicios Coor­
dinados de Salud del Estado de México. 

Durante la reunión, que tuvo como sede la Facultad de Salud 
Pública de la Universidad Autónoma de Nuevo León, se presentaron los 
programas respectivos, lo que propició un primer acercamiento entre los 
directivos y se inició el intercambio de experiencias académicas. 

EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE SALUD PÚBLICA Y SU 
IMPACTO EN LA FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS 

Kuhn (6) afirma que el desarrollo de la ciencia obedece a un 
complejo mecanismo, contrario a las ideas de evolución o acumulación 
sistemática. Supone como primera fase, la competencia entre distintas con­
cepciones de la realidad. Cada una conforma diversas escuelas de pensa­
miento, hasta que una triunfa generando la estructura que al menos du-

. rante cierto tiempo sintetiza, define y orienta los problemas, métodos e 
investigaciones en un campo del conocimiento. Dicha estructura o para­
digma deja abierto el camino a la resolución de enigmas que la comunidad 
científica construye como ciencia normal. 

En el camino de la ciencia normal, surgen anomalías no previstas 
o explicadas por el paradigma vigente, se genera un período de crisis en 
el que emergen nuevas teorías que dan lugar a la investigación extraer-
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diñaría. La transición hacia un nuevo paradigma constituye un salto cua­
litativo a la revolución científica. 

La salud pública en la perspectiva histórica ha conducido las 
respuestas sociales a ciertos problemas del bienestar poblacional. Sin em­
bargo, su práctica es cuestionada en la actualidad al considerarse que: "no 
está ni definida claramente, ni apoyada adecuadamente, ni comprendida 
completamente" (7). Desde este punto de vista la salud pública parece vivir 
una grave crisis de carácter conceptual, estructural y de práctica. ¿Está 
realmente la salud pública en crisis?. De aceptarlo, ¿es tal crisis el preludio 
al surgimiento de un paradigma propio de la salud pública? ¿Es posible la 
integración del saber y la práctica de la salud pública en un nuevo campo 
de la ciencia? O más bien, ¿se trata de una crisis de los paradigmas expli­
cativos de algunas de las disciplinas científicas en las que la práctica de la 
salud pública se fundamenta? 

Cuando en la biología se derrumbó el paradigma de la abiogé-
nesis y las anomalías investigadas por Pasteur en relación con la fermen­
tación, el ántrax y el carbunco se originó una revolución en la etiología de 
la enfermedad, la teoría microbiana que se convirtió en el paradigma 
de la medicina. Con optimismo prematuro los médicos creyeron haber 
encontrado el camino hacia la salud. Consecuentemente, la concepción 
biologista se extendió hacia la todavía débil, conceptualmente, salud 
pública. 

Un efecto directo fue la reconsideración de la ubicación de la 
salud pública como "rama de la medicina" (8). Sin embargo, a la par de la 
flexnerización en la medicina y la medicalización de la salud pública, sur­
gieron movimientos que trataron de ampliar esa perspectiva (9). En 1920, 
Winslow estableció que "La salud pública es la ciencia y el arte de impedir 
las enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia me­
diante el esfuerzo organizado de la sociedad para el saneamiento del medio; 
el control de las enfermedades transmisibles; la educación individual y 
colectiva en materia de higiene; la organización de los servicios de medicina 
y enfermería para el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno y pre­
ventivo de las enfermedades, y el desarrollo de un mecanismo social que 
asegure a cada individuo un nivel de vida adecuado para la conservación 
de la salud, organizando estos beneficios de tal modo que cada persona se 
encuentre en condiciones de disfrutar de su derecho natural a la salud, al 
bienestar y a la longevidad". No obstante, el esfuerzo por redimensionar 
la salud pública y los éxitos pragmáticos de la medicina como tecnología 
contra la enfermedad hicieron que la salud pública, que mantuvo su es­
trecha relación con la acción del Estado y por ende con el poder, siguiera 
bajo la tutela de la medicina. 

Más aún, los sanitaristas, casi siempre médicos procedentes de 
otras disciplinas, pero asimilados al paradigma médico, asumieron un rol 
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técnico­administrativo que los llevó a ser considerados siempre como fun­

cionarios del aparato estatal. 
En cuanto al desarrollo conceptual de la salud pública, a pesar 

de la dimensión poblacional de sus prácticas, la consideración de lo social 
se redujo a una variable: el ambiente, la salud, a la etapa "prepatogénica" 
de la "historia natural de la enfermedad", así como lo colectivo, a la suma 
de individuos. Esto bajo la tutela de* la medicina, ahora con un enfoque 
prevendvista y de conjugación entre niveles de prevención y de atención. 

Por eso, durante largo tiempo la formación de los profesionales 
de la salud pública se caracterizó por la deficiencia de elementos teórico­

metodológicos para estudiar y entender las mediaciones sociales de la salud, 
ubicar sus prácticas en las dimensiones económica, política e ideológica que 
les permitiera intervenir efectivamente sobre los procesos socioculturales 
que la determinan {10). < 

Cuando se fundaron las primeras escuelas de salud pública en 
los Estados Unidos, guiadas por el informe de Welch y Rose3, el equivalente 
al Flexner de la medicina, la profesión de la salud pública fue reglamentada 
como una actividad médica más (7i). La posibilidad de un desarrollo teórico 
independiente de la salud pública fue entonces sesgada por la hegemonía 
de la medicina. Según Nájera: "el proceso es más patético cuando se analiza 
lo ocurrido con la epidemiología, que naciendo como 'ciencia moderna' 
simultáneamente a la salud pública y debiendo haber sido desde el inicio 
su eje o ciencia fundamental, no lo fue nunca" {12). 

Desde 1916 hasta la fecha, a la luz de los veloces descubrimientos 
científicos y reformulaciones conceptuales que han caracterizado al siglo 
XX, suceden ciertos hechos relevantes para la historia de la salud pública 
que, a manera de hitos, le señalarían la posibilidad de nuevas perspectivas 
de desarrollo. Uno de ellos, se relaciona con la insuficiencia de los modelos 
explicativos para las enfermedades infecciosas, al intentar aplicarlos al es­

tudio de otras enfermedades no transmisibles. 
Esto implicó la necesidad de considerar la multicausalidad de las 

enfermedades. Otro hecho fue la incorporación de la psicología y las cien­

3 Como consecuencia del informe elaborado por Welch y Rose, en 1918 la Fundación Rocke­

feller impulsa la reestructuración de la formación académica en salud pública en las 
universidades de los Estados Unidos. El informe establece el tipo de personal que debe 
ser formado y el currículo que debe ser cubierto, así como una serie de requisitos para 
reforzar la preparación técnico­científica, elevar la calidad de los programas y cumplir los 
requerimientos de las agencias que emplearían a los egresados. Esos planteamientos se 
operacionalizaron en 1918 con la fundación de la Escuela de Salud Pública John Hopkins. 
En esa primera escuela, organizada sobre la base de la higiene y el control de las enfer­

medades transmisibles, se formaron, además de eminentes salubristas norteamericanos, 
muchos de los fundadores de la salud pública del México posrevolucionario (Cfr. Welch­

Rose Report to the General Education Board of the Rockefeller Foundation, January 12, 
1916). ■ 
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cias sociales, en un principio consideradas bajo la denominación común de 
"ciencias de la conducta", con el afán de contribuir a entender el compor­
tamiento de individuos y poblaciones ante la enfermedad y con la preten­
sión además de modificarla y promover su prevención. En general, se ha 
ido produciendo un acercamiento más estrecho hacia otras disciplinas cien­
tíficas que llevan a que la salud pública comience a sobrepasar los límites 
de su continente (13). 

Surgieron posteriormente propuestas integradoras de la con­
cepción de salud pública por su nivel de análisis y acción poblacional, tanto 
en sus condicionantes, como en su respuesta social organizada (14). 

SITUACIÓN DE LA FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS 
EN SALUD PÚBLICA 

La formación de recursos humanos en salud pública requiere 
elementos difíciles de unir: información sobre necesidades y productividad, 
y habilidad de juicio. Por ahora, abordaremos tres aspectos iniciales: la 
definición de necesidad de producción de recursos humanos en sus distintos 
niveles, el reflejo de esto en la realidad de la práctica profesional, y final­
mente el planteamiento de la situación de las instituciones de posgrado en 
el país y la propuesta constructiva para enfrentar el problema. 

Necesidades y productividad 

La producción de servicios educativos de posgrado debe co­
rresponder a las necesidades de la población. Si bien se desea que exista 
una estrecha relación entre necesidad y productividad, esto resulta más 
complejo si se analiza la producción de recursos humanos en salud pública 
de acuerdo con los niveles y áreas de conocimiento (véase la Figura 1 y 
Anexos 1 y 2). La producción de recursos humanos será adecuada según 
sea la utilización de estos recursos por parte del usuario, quien es el que 
será capaz de evaluar las necesidades de la población. En los servicios de 
salud el usuario es el paciente o la población general. En la formación de 
recursos humanos en salud pública, aquellos que pueden sentir esta ne­
cesidad; quizás los médicos o los profesionales y las máximas autoridades 
de salud, aunque también el sector industrial que tiene gran impacto en 
las condiciones de salud de la población y que manejando poblaciones 
cautivas, determina el nivel y condición de salud de los trabajadores y sus 
familiares; el sector financiero, cuando el gasto total en salud, guberna­
mental y privado compone cerca del 10% del producto interno bruto (PIB), 
y genera empleo de manera considerable; los servicios que se modifican 
por injerencia del sector salud, y el sector tecnológico, que si bien se expone 
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FIGURA 1. Interrelación entre la necesidad y la producción de recursos humanos 
para la salud pública. 

Ulilización 
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DE RECURSOS HUMANOS, 

NIVELES Y ÁREAS 

a riesgos desconocidos, también contribuye a mejorar la calidad de vida. 
Todos ellos requieren profesionales de la salud pública. 

Finalmente, hay un grupo de usuarios al que se toma en cuenta 
más como objeto que como sujeto de nuestra profesión: la población ge­
neral, que espera que el recurso humano formado en salud pública 
sea capaz de actuar, informar, dirigir y organizar, apoyar la toma de deci­
siones de mediano y alto nivel, generar conocimiento sobre las condi­
ciones de salud de la población y, finalmente proponer metodologías 
innovadoras. 

Realidad de la práctica profesional 

Existe improvisación y desactualización en cuanto a la práctica 
profesional. En estudios realizados por Santos-Burgoa en 1991 y Hernán­
dez Torres en 1992 acerca de los directivos jurisdiccionales, se encontró 
que el 57% solo habían obtenido la licenciatura en medicina y que más del 
30% necesitaban actualizar sus conocimientos en epidemiología y adminis­
tración de recursos. 

En un estudio realizado a una muestra de directores de hospitales 
a nivel nacional a finales de 1980 (75), se encontró que solo 18% tenían 
alguna maestría y 3% el doctorado, y que la mayor parte de los cursos que 
habían obtenido eran en las áreas clínicas y no en las administrativas. 

Un ejercicio realizado en 1988 sobre la prospectiva de necesi­
dades de formación de recursos humanos {14) mostró la necesidad de 
formación de personal en las áreas de gerencia, epidemiología, salud 
ambiental, educación para la salud y estadística. La habilidad demostrada 
por los jefes jurisdiccionales en estas áreas resultó estar lejos de las necesi­
dades. 

NECESIDAD 

RECONOCIDA 

I NO RECONOCIDA 

Adecuación 
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Cabe destacar que la formación de recursos humanos debe ser 
esencialmente estratégica y encaminada hacia la solución de situaciones 
futuras (Figura 2). 

La complejidad democrática del país necesitará profesionales de 
la salud pública capaces de hacer análisis políticos que conduzcan a propiciar 
ambientes apropiados para la salud y su pleno desarrollo. Estos fenómenos 
del desarrollo futuro son casi ciertos. Por eso, también es necesario que 
aquellos profesionales de la salud que no ocupen puestos directivos, tam­
bién se mantengan actualizados en cuanto a la práctica y el conocimiento. 
Un aspecto muy importante a considerar es la diseminación de información 
de la salud. En 1992 el 92,2% de las publicaciones listadas en el Index 
Medicus no tenían relación directa con la salud pública, y solo el 8% co­
rrespondía a revistas directamente relacionadas con la práctica de la salud 
a nivel mundial. De estas, solo el 3% eran en español o portugués, lo que 
pone de manifiesto que la actualización del conocimiento de los profesio­
nales de la salud de América Latina por medio de revistas médicas, es 
bastante difícil (16). 

En la Figura 3 podemos observar el incremento de artículos 
científicos escritos por profesionales mexicanos, tanto en revistas nacionales 
como extranjeras (/ 7). Del 7 al 11 % corresponden al área de la salud pública 
y la mayor parte provienen de profesionales que residen en la capital del 
país. 

Las instituciones de posgrado 

Subyacente a este análisis existen dos tensiones de importancia. 
La primera, entre lo biomédico y lo poblacional, y la segunda, entre la 
dicotomización disciplinaria entre las áreas de aplicación profesional y las 
de generación de conocimiento y metodología. 

FIGURA 2. Elementos de los escenarios futuros en México. 

ESCENARIO 
Incremento en transporte y velocidad 

Mayor urbanización 
Mayor industrialización 

Complejidad democrática 
Competitividad por recursos 

Profundización del rezago epidemiológico 
Avance biomédico 

Penetración, globalización, información 
Integración de mercados 

ÁREAS DE DESARROLLO 
Análisis de lesiones 
Política sanitaria urbana 
Toxicologia, ciencias ambientales 
Análisis de política 
Economía y gerencia 
Sociología, antropología, educación en salud 
Incorporar ciencias biomédicas 
Ciencias de la comunicación 
Demografía, jurisprudencia, regulación 
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FIGURA 3. Artículos publicados en revistas nacionales y extranjeras. México, 
1978-1989. 

800-1 

0 - " — i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 — 
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Período 

- ■ - Nacionales - • - Extranjeras 

En 1993 se habían detectado en México 37 instituciones ubicadas 
en 14 estados y el Distrito Federal, donde se imparten 25 programas de 
maestría y 30 de especialidades, correspondiendo 9 maestrías y 5 especia­

lidades a Salud Pública siendo esta la de más alta frecuencia. Le siguen las 
maestrías y especialidades de Salud en el Trabajo, Salud Ocupacional o 
Medicina Ocupacional. 

La especialidad de Administración de Servicios de Enfermería 
es otra de las que se encuentra entre los primeros lugares (véase los Anexos 
2 y 3). 

Esta gran cantidad de cursos, con enfoque multidisciplinario, se 
ven influenciados por los rápidos cambios y tendencias del contexto en que 
se desarrollan, entre los que destacan: la modernización, la descentraliza­

ción, la sectorización, la coordinación intersectorial, la participación social, 
el uso de la planeación estratégica de tipo democrático, que trata de hacer 
más flexible y adaptativo el proceso hacia la realidad y las diversas situa­

ciones que se presentan. También influye el desarrollo de los SILOS; la 
liberalización económica; la lucha por los derechos humanos; la transición 
del monopartidismo al pluri­partidismo político; el ambiente; aspectos de­

mográficos, y el aumento de la pobreza. 

La autocrítica hacia el Sistema Nacional de Formación de Recursos 
Humanos en Salud Pública 

La AMESP, preocupada por esta situación y por su capacidad 
de confrontar las necesidades de salud de la población, en diciembre de 
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1991 acordó comenzar un proyecto estratégico de "Fortalecimiento de la 
enseñanza de la salud pública" constituido por tres componentes princi­
pales: autoevaluación, talleres de fortalecimiento de la enseñanza y deter­
minación de criterios de acreditación. Todo esto con el apoyo de la OPS/ 
OMS en México. En la autoevaluación se considera la congruencia externa 
e interna, los recursos humanos, físicos, financieros, de producción y de 
reproducción del conocimiento. 

Los resultados preliminares fueron presentados en la reunión 
de la AMESP, celebrada el Io de octubre de 1992 y los resultados finales 
serán presentados en 1994, ante el Consejo Directivo de la Asociación, la 
Autoridad de Salud Nacional, y las autoridades del Consejo Nacional de 
Ciencia y Tecnología, para fundamentar un proyecto estratégico nacional 
de fortalecimiento de los programas. 

La AMESP reconoció que entre las distintas organizaciones for­
madoras de recursos humanos en salud pública, existen fortalezas que 
pudieran ser compartidas. Esto es, buscando las oportunidades internas de 
los asociados. Para esto la AMESP ha promovido inicialmente unos talleres 
en las distintas áreas disciplinarias que han servido no solo para que los 
directivos de programas y escuelas se vinculen, sino también para que 
aquellos docentes que están abordando las distintas disciplinas y problemas 
intercambien impresiones y busquen apoyo (Cuadro 1). 

En forma estratégica para facilitar la armonización de progra­
mas, regular el desarrollo de los nuevos y facilitar las negociaciones que 
dentro de cada institución se tenga que realizar, se ha propuesto el esta­
blecimiento de un Sistema de Acreditación de Programas Académicos de 

CUADRO 1. Talleres para el fortalecimiento de la enseñanza. México, 1992 
y 1993. 

Año Taller 

1992 Epidemiología, sede: Escuela de Salud Pública de México, del Instituto Nacional 
de Salud Publica. 

Ciencias de la Administración, sede: Facultad de Salud Pública de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. 

Ciencias Sociales, sede: Departamento de Salud Pública de la Universidad 
Veracruzana en Jalapa. 

1993 Metodología de Investigación, sede: Facultad de Medicina, ENEP Iztacala de la 
Universidad Nacional Autónoma de México y Universidad Autónoma 
Metropolitana. 

Ciencias de la Administración, sede: Instituto de Investigación en Salud Pública 
de la Universidad de Cuadalajara. 

Implementación de Proyectos de Investigación, sede: Facultad de Enfermería de 
la Universidad de Guanajuato en León. 

Nutrición, sede: Facultad de Salud Pública, Universidad Autónoma de Nuevo 
León. 
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Posgrado en Salud Pública, que ha sido sometido a la consideración del 
Consejo Directivo de la AMESP. Estos criterios fueron discutidos durante 
la reunión de Guadalajara en julio de 1993 y están ahora a consideración 
de los directivos. Se piensa que estos criterios apoyen instrumentalmente 
los procesos de planeación institucional, en relación con sus programas 
académicos, recursos humanos, así como la infraestructura necesaria. 

Además, se está tratando de promover que la formación de pro­
fesionales de la salud a nivel poblacional se lleve a cabo con la más alta 
calidad, con pertinencia a las políticas y necesidades de salud del país y de 
acuerdo con los más recientes avances del conocimiento científico. 

Los criterios, ahora en discusión, están basados en indicadores 
y parámetros como: la misión de la institución y el programa de posgrado; 
la estructura organizacional; la estructura académica; el programa acadé­
mico; el personal académico; los estudiantes; las políticas y las actividades 
de investigación; las políticas de productividad académica; la infraestruc­
tura; los recursos financieros y las estrategias de evaluación institucional. 
Con todas estas consideraciones dentro de la Asociación, ante las autori­
dades de educación en salud y con el apoyo de la OPS, se propuso la 
estructuración de un "Sistema Nacional de Formación de Recursos Hu­
manos en Salud Pública" que comprende el nivel instrumental y el desa­
rrollo metodológico y técnico de pregrado hasta posgrado con maestrías 
en ciencias y doctorados para vincular y organizar a los distintos tipos de 
posgrado. 

Este sistema tendría una distribución regional, con distintos ni­
veles de complejidad y especialidad y buscaría generar el reforzamiento 
del primer nivel de la enseñanza en salud pública y establecer sistemas de 
referencia a los distintos niveles. Como primer paso para este sistema, se 
está buscando el fortalecimiento de los programas actuales. 

El sistema define su estructura; planea a mediano y largo plazo; 
integra los programas existentes y los que surjan; evalúa a partir del diag­
nóstico de la situación nacional y regula programas con organización y 
bases institucionales sobre las que habrá que abundar. 

Tenemos que enfatizar el punto de formación de recursos hu­
manos para la generación del conocimiento; "... con miras a encontrar las 
posibilidades de fundamentar opciones para su transformación en sujetos 
más activos en la construcción de alternativas" {18). 

CONCLUSIONES 

Para la consolidación del Sistema Nacional de Enseñanza en 
Salud Pública, la Asociación Mexicana de Educación en Salud Pública 
(AMESP), constituye un organismo activo y propositivo, que permite la 
vinculación de todos los programas de enseñanza en México. 
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Sus estrategias para mejorar la enseñanza de la salud pública en 
los posgrados, con el apoyo de organismos internacionales como la OPS/ 
OMS, permite la oportunidad de propiciar la excelencia académica. 

El programa de autoevaluación iniciado por la AMESP se for­
talecerá con un sistema de acreditación para lograr el mejoramiento de la 
calidad de los programas académicos. En este marco, la enseñanza de la 
salud pública deberá ser orientada para dar respuesta a nuevas necesidades 
como las siguientes: 

• Situarse en un mundo moderno democratizado, libre, de mer­
cados abiertos, donde los sectores público, social y privado se unan a la 
sociedad en general para enfrentar la problemática actual y las situaciones 
que surjan en un mundo dinámico. 

• Contribuir en la lucha por los rezagos sociales y económicos que 
limitan el alcance de metas de bienestar en los grupos humanos vulnerables, 
que paralelamente tiendan al desarrollo de un equilibrio ambiental per­
manente, el cual se vea coadyuvado por acciones en el campo de la regu­
lación de la fertilidad, que permita el crecimiento equidistante de la po­
blación, el trabajo, la producción y el ingreso. 

• Enfrentar todos los aspectos contextúales que antes se mencio­
naron, y así lograr convertirla en un arma eficaz de la sociedad, punto que 
señala la tan mencionada "Crisis de la Salud Pública" para así afrontar los 
nuevos retos. 

• En la enseñanza de las ciencias sociales será prioritaria la eco­
nomía de la salud, en su enfoque al desarrollo y al estudio de mercados 
para la adaptación del sistema, los actores y fuentes de financiamiento así 
como la entrega de servicios al consumidor, serán aspectos de relieve a 
analizar. 

• Se tendrá que incidir de manera decidida en la modificación de 
la conducta humana, hacia el abandono de hábitos o actitudes que resulten 
un riesgo para la salud. 

• La enseñanza de la epidemiología deberá ser problematizadora 
y basarse en los cambios del panorama epidemiológico, en los cuales como 
ya se dijo, tiene una influencia decidida la conducta humana. 

• La ecología tendrá un papel preponderante para modificar la 
evolución que está siguiendo el perfil epidemiológico. 

• En la enseñanza de la administración se deberá hacer énfasis en 
enfoques gerenciales más abiertos y democráticos, que den entrada a un 
tipo de planificación-programación más estratégica, participativa y adap­
tativa, unida a un tipo de administración que le dé coherencia facilitando 
el monitoreo, la evaluación y el control social del cual se desprenda la 
coordinación al interior y al exterior del sector. 
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• Deberán formarse gerentes con verdadero liderazgo, compro­
metidos en una direccionalidad sujeta al cambio de situación, que surjan 
del nivel local y se integre en los niveles intermedios y nacionales y que dé 
cabida a nuevos desarrollos organizativos de salud a nivel estatal o muni­
cipal, contando con el concurso público y privado. 

• Será importante regionalizar las escuelas y formar redes de coo­
peración e intercambio académico. 

• En esta era, algo fundamental será la modernización de la es­
tructura física, incluyendo de manera muy importante el desarrollo de la 
informática y telemática. 

Deseamos concluir este trabajo con una reflexión final. La salud 
de la población no se improvisa, ni debemos permitir que se haga iatrogenia 
pública. La profunda transformación nacional amenaza con rebasarnos y 
más aún, cuando toda la normatividad ha de modificarse en los próximos 
meses. Dentro de los grandes temas nacionales, los profesionales de la salud 
poblacional hemos interactuado insuficientemente con otros sectores para 
procurar proteger la salud de la población, lo cual es nuestra obligación 
constitucional. Es nuestro papel, como profesión, como grupo, darnos el 
tiempo de reflexionar y plantear las mejores estrategias que nos coloquen 
en la delantera considerando los escenarios futuros que nos deparan. 

Tenemos que estar seguros de que contribuiremos a que estos 
escenarios sean lo mejor aprovechados. Nuestra profesión ha de situarse 
en el lugar que le corresponde. Reconozcamos que "la prosperidad nacional 
es creada, no se hereda. No crece de los medios naturales del país, o de su 
masa laboral, o de sus tasas de interés, o del valor de su moneda, como la 
economía clásica insiste. La competitividad de una nación depende de su 
capacidad de innovar y actualizarse... ganando ventaja por las presiones y 
los retos..." {19). Lo mismo podemos.decir de la salud pública. 
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ANEXO 1. Programas de maestrías en el área de salud pública en 
México, 1993. 

Maestría No 
Salud Pública 8 
Salud Pública Semipresencial 1 
Investigación en Salud Pública 1 
Investigación en Servicios de Salud 1 
Salud en el Trabajo 

o Salud Ocupacional 
o Seguridad e Higiene ocupacional 4. 

Medicina Social o Sociomedicina 2 
Educación para la Salud 
Epidemiología 
Salud Reproductiva 
Ciencias en Sistemas de Salud 
Epidemiología y Administración en Servicios de Salud 
Enfermería Comunitaria 
Salud Pública Mental 2 

Total 25 
Fuente: Archivo AMESP, Catálogo ANUIES, Catálogo CIEES. 

ANEXO 2. Programas de especialidades en el área de salud pública en 
México, 1993. 

Especialidad No. 
Administración de Servicios de Enfermería 6 
Medicina Ocupacional o Salud en el Trabajo o Medicina del 

Trabajo 5 
Salud Pública 5 
Enfermería en Salud Pública 3 
Medicina General Familiar Comunitaria 2 
Estadística Aplicada a la Salud 1 
Salud Pública Bucal y Odontología Social 2 
Trabajo Social en el Sector Salud 
Administración de la Salud 
Salud Ambiental 
Nutrición Comunitaria 
Epidemiología 
Administración de Hospitales 

Total 30 
Fuente: Archivo AMESP, Catálogo ANUIES, Catálogo CIEES. 



ANEXO 3. Posgrados en el área de salud pública por estado en México, 1993. 
O 

Estado 
Institución 

y dependencia Maestría Especialidad Doctorado 

Baja California 

Coahuila 

Chihuahua 

Colima 

D.F. 

En salud pública Facultad de Medicina de 
Tijuana, Universidad 
Autónoma de Baja California 

Escuela de Enfermería de la 
Universidad Autónoma de 
Baja California (Mexicali) 

Escuela de Licenciatura en 
Enfermería, Universidad 
Autónoma de Coahuila 
(Saltillo) 

Facultad de Medicina de la 
Universidad Autónoma de 
Chihuahua 

Instituto Chihuahuense de Salud En salud pública 
de la Universidad Autónoma 
de CD Juárez 

Facultad de Enfermería de la 
Universidad Autónoma de 
Chihuahua, Chihuahua 

Escuela Superior de Enfermería 
de la Universidad de Colima 

En ciencias en salud en el trabajo 

Escuela Nacional de Trabajo 
Social de la UNAM 

Facultad de Medicina de la 
UNAM, Departamento de 
Salud Pública 

Facultad de Odontología de la 
UANL 

En ciencias sociomédicas 

Enfermería en salud 
pública 

Administración de 
servicios de enfermería 

Administración de 
servicios de enfermería 

Medicina ocupacional 

Administración de 
servicios de enfermería 

Trabajo social en el sector 
salud 

Especialidad estadística 
aplicada a la salud 

Medicina del trabajo 
Salud pública bucal 

a 
a. 

to 
Oo 

-fc. 



División de Ciencias de la Salud 
UNAM-X y Azcapotzalco 

Medicina social 
Salud en el trabajo 
Investigación en salud pública 

Durango 

Guanajuato 

Hidalgo 

Jalisco 

Escuela Militar de Graduados 
del Servicio de Sanidad 

Escuela Nacional de Medicina y 
Homeopatía del Instituto 

. Politécnico Nacional 
Hospital 20 de noviembre 

ISSSTE 
Escuela Superior de Medicina 

del Instituto Politécnico 
Nacional 

Subjefatura de Epidemiología 

Facultad de Contaduría de la 
Universidad Juárez del Edo. 
de Durango (Gómez Palacio) 

Facultad de Contaduría Pública 
y Administración de la 
Universidad Juárez del Edo. 
de Durango (Gómez Palacio) 

Facultad de Enfermería y 
Obstetricia de la Universidad 
de Guanajuato 

Escuela de Medicina de la 
Universidad Autónoma de 
Hidalgo (Pachuca) 

Escuela de Enfermería de la 
Universidad Autónoma de 
Guadalajara 

Salud publica 

Salud ocupacional 

Maestría en salud pública 

Maestría en epidemiología y 
administración en salud 

Medicina general familiar 
comunitaria 

Especialidad en 
epidemiología 

Administración de la 
salud 

Salud pública 

Enfermería en salud 
pública 



4^ 
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ANEXOS. (Cont.) 

Estado 

Estado de 
México 

Nuevo León 

Tabasco 

Tamaulipas 

Institución 
y dependencia Maestría Especialidad Doctorado 

Instituto de Ciencias Biológicas 
de la Universidad Autónoma 
de Guadalajara 

Instituto Regional de 
Investigación en Salud Pública 
de la Universidad de 
Guadalajara 

Escuela de Graduados de la 
Universidad de Guadalajara 

Instituto para el Desarrollo de la 
Seguridad en el Trabajo 

Facultad de Medicina de la 
UAEM 

ENEP Iztacala UNAM 

En salud pública 

En ciencias de la salud pública Medicina del trabajo 

En educación para la salud 

En seguridad e higiene 
ocupacional 

En investigación de servicios de 
salud 

Facultad de Salud Pública de la En salud pública 3 especialidades 
UANL 

Facultad de Enfermería de la 
UANL 

Universidad de Montemorelos 

División Académica de Ciencias 
de la Universidad de Juárez 
Autónoma de Tabasco 

Facultad de Enfermería de la 
U.A. de Tamaulipas 

En enfermería en salud 
comunitaria 

En salud pública 

Salud pública 

Salud ocupacional 

Salud en el trabajo 
Odontologia social 
Nutrición comunitaria 

Medicina familiar 
comunitaria 

Administración de los 
servicios de enfermería 
(Matamoros) 

a. 
e 

Oo 



Instituto de Ciencias y Estudios 
Superiores (Tampico) 

Facultad de Enfermería de la 
U.A. de Tamaulipas 

En salud pública 

Instituto de Ciencias y Estudios 
Superiores (Tampico) 

Veracruz Instituto de Ciencias de Salud 
Pública de la Universidad 
Veracruz 

Morelos Escuela de Salud Pública del 
INSP (Cuernavaca) 

En salud pública 

Ciencias en epidemiología 
Ciencias en salud mental 
Administración de servicios de 

salud 
Ciencias en sistemas de salud 

Facultad de Psicología de la 
U.A. del Edo. de Morelos 

Facultad de Enfermería de la 
U.A. del Edo. de Morelos 

Salud pública 
Salud pública sistema 

semipresencial 
Ciencias en salud reproductiva 
Salud mental en poblaciones 

Administración de 
servicios de enfermería 

£ 

Administración de los 
servicios de enfermería 
(Tampico) ^ 

Salud ocupacional g* 
Administración de los ~. 

servicios de enfermería g. 
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T 
* JA CAPACITACIÓN DEL 

PERSONAL EN LOS PROCESOS 
DE EDUCACIÓN PERMANENTE 
EN LOS SERVICIOS 
José dej. Villalpando-Casas,' Gonzalo Gutiérrez-Trujillo2 y Eduardo Núñez-MacieP 

INTRODUCCIÓN 

El cuidado y el fomento de la salud, así como la prevención de 
las enfermedades, el diagnóstico oportuno de los padecimientos y su tra­
tamiento, constituyen el objeto y leil motiv de los profesionales de la salud, 
quienes tienen la responsabilidad y el imperativo ético de ofrecer a la 
sociedad su conocimiento y la tecnología a su alcance para contribuir al 
bienestar de la población y superar su calidad de vida. Para eso, es necesario 
proporcionar educación continua a los profesionistas, técnicos y auxiliares 
que integran los equipos interdisciplinarios de salud, con el fin de que 
mantengan actualizados sus conocimientos y perfeccionen sus destrezas. 

En México, el derecho constitucional a la salud determina el 
reordenamiento de recursos y el máximo esfuerzo de las instituciones para 
que el Sistema Nacional de Salud sea capaz de responder a las expectativas 
sociales de cobertura total y máxima calidad en la impartición de servicios. 
En este desiderátum están involucrados todos los que intervienen en la prác­
tica de la medicina, organizan y administran los servicios, los dirigen, de­
finen sus políticas y diseñan sus programas. De igual manera participan 
las asociaciones profesionales académicas o laborales que los agrupan y 
también las instituciones de educación superior responsables inmediatas de 
la formación de los recursos humanos. 

1 Director General de Enseñanza en Salud. Secretaría de Salud, México. 
2 Director General de Coordinación Estatal. Secretaría de Salud, México. 
3 Director de Capacitación y Desarrollo. Dirección General de Enseñanza en Salud. Secretaría 

de Salud, México. 
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CONCEPTUALIZACIÓN DE LA EDUCACIÓN CONTINUA 

La educación continua representa el proceso permanente y evo­
lutivo de la enseñanza que se inicia al término de la educación formal para 
lograr el desarrollo y actualización del personal de los servicios de salud y 
dar apoyo a los programas del Sistema Nacional de Salud (i), a la vez que 
se favorece su realización profesional y personal. Por otra parte, la finalidad 
de la educación es contribuir al desarrollo de la potencialidad del hombre 
en su dimensión personal y para beneficio de la sociedad. La capacitación 
y el adiestramiento, componentes fundamentales de la educación continua, 
buscan resolver dos problemas del quehacer profesional y técnico: la ig­
norancia y la obsolescencia. 

La ignorancia es la carencia de conocimientos y se debe a defectos 
de preparación para el desempeño de un puesto determinado. Por con­
siguiente, el ejercicio de la profesión será insatisfactorio y en algunos casos, 
arriesgado. La obsolescencia consiste en la posesión de conocimientos atra­
sados o en la falta de habilidad para realizar una tarea. En realidad, es una 
forma de ignorancia, donde los conocimientos o las destrezas ya no son 
suficientes. 

La capacitación y el adiestramiento en los servicios son la mejor 
forma de contender con la ignorancia y la obsolescencia. Se entiende por 
capacitación, la acción de instruir, en tanto que el adiestramiento se refiere 
al desarrollo de alguna habilidad psicomotora, lo que también requiere 
conocimientos. La capacitación también concierne a la preparación de 
preingreso a un puesto de trabajo, y la que se proporciona para ejecutar 
con eficiencia funciones en otro puesto. El adiestramiento también se iden­
tifica con la preparación para las tareas propias del puesto de trabajo que 
se está realizando. 

La capacitación y el adiestramiento deben brindarse a todos los 
profesionales, independientemente de su nivel jerárquico o del tipo de 
actividades que realicen. Mientras mejor calificado esté el personal, mayor 
calidad se espera de su desempeño. En el caso del personal de salud, la 
capacitación y el adiestramiento adquieren prioridad y son elementos esen­
ciales para el desarrollo de la atención de la salud. 

La educación continua es también una obligación derivada del 
Plan Nacional de Desarrollo (2) al señalar que ... "la efectividad y eficiencia' 
de las acciones médicas serán mejoradas a través de-la educación continua" 
... En la Ley General de Salud (3) se detallan las atribuciones para promover 
las actividades de capacitación y actualización que satisfagan las necesidades 
y brinden las oportunidades necesarias para la capacitación y adiestra­
miento en servicio, de acuerdo con los objetivos y prioridades del Sistema 
Nacional de Salud, correspondiendo a las Secretarías de Salud y de Edu­
cación Pública el establecimiento de un sistema nacional de enseñanza con-
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tinua. Además, la Ley Federal del Trabajo (4) establece la obligatoriedad 
de los patrones de proporcionar capacitación o adiestramiento a los tra­
bajadores dentro de su ámbito laboral y durante sus horas de trabajo. Para 
tal efecto, deberán formarse comisiones mixtas de capacitación y adiestra­
miento encargadas de vigilar la instrumentación y operación del sistema y 
sus procedimientos, y sugerir las medidas que los perfeccionen, de acuerdo 
con las necesidades de las instituciones y de los trabajadores. 

La capacitación en las instituciones es una responsabilidad com­
partida entre los directivos y el personal, con la participación del sindicato. 
A los directivos corresponde definir las políticas y los objetivos, aportar las 
estructuras y los recursos, brindar facilidades y reconocer los esfuerzos 
de quienes se capaciten. A los trabajadores, hacer uso de sus derechos 
en cuanto a la capacitación y cumplir con los programas que solicitan o se 
les ofrece. Al sindicato corresponde propiciar que sus trabajadores se 
capaciten. 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CAPACITACIÓN 
Y ADIESTRAMIENTO 

La Secretaría de Salud se apoya, entre otros, en la capacitación 
de los recursos humanos para sustentar cada vez mejor los servicios que 
brinda a la población. Para tal propósito cuenta con un subsistema espe­
cializado de capacitación y adiestramiento. Ese subsistema cuenta con dos 
vertientes orientadas al desempeño y desarrollo de su personal. La primera 
vertiente consiste en el incremento de conocimientos y habilidades para la 
realización de funciones; la segunda, aborda la adquisición de conocimien­
tos y habilidades necesarios para ocupar puestos de mayor jerarquía y 
remuneración. 

El subsistema de capacitación y adiestramiento tiene la función 
de identificar las necesidades educativas de otros subsistemas: atención 
médica, salud pública, regulación sanitaria, administración, manteni­
miento, etc., y responderles con la participación directa de expertos de los 
mismos subsistemas, en un conjunto integrador y compliementario que se 
adapta a los requerimientos de los participantes en concordancia con las 
políticas de descentralización de funciones y desconcentración de recursos, 
así como de desarrollo regional. Con fundamento en lo anterior, se cuenta 
con un modelo de acción (Figura 1) y planificación educativa que com­
prende los niveles centrales, estatales y de unidades de servicio. Este modelo 
parte del diagnóstico de necesidades de capacitación y de él se desprende 
un programa general de capacitación que requiere ser habilitado con los 
recursos necesarios para su desarrollo y ulterior evaluación de resultados. 
Los elementos del modelo de acción se describen a continuación. 
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FIGURA 1. Modelo de acción: subsistema de capacitación. 

Planilicación central, estatal ^ ^ 
y de unidades de servicio 

Programa General de 
Capacitación 

Diagnóstico de 
necesidades 

Habilitar ► Desarrollar ► Evaluar 

Planificación. Consiste en la sistematización y ordenamiento del 
plan de capacitación. En la planificación se incluyen los objetivos y metas 
a lograr, las etapas previstas para su cumplimiento y los recursos necesarios, 
así como los elementos para evaluar los resultados. El plan que resulte de 
lo anterior debe ser efectivo y flexible y considerar las necesidades presentes 
y futuras de la institución para poder así responder a las situaciones cam­

biantes propias del avance de la biomedicina y de las condiciones sanitarias 
generales y particulares de la región y de las características epidemiológicas 
predominantes. 

Diagnóstico de las necesidades de capacitación. Es el resultado de un 
estudio dirigido para identificar y resolver las necesidades del personal 
mediante encuestas y solicitudes individuales o de grupos. Otra forma de 
diagnosticar esas necesidades consiste en contrastar el perfil del puesto y 
las habilidades de los individuos que lo desempeñan. En esta etapa se 
señalan las prioridades de capacitación y se identifica ePpersonal que pu­

diera ayudar en actividades docentes. 
Elaboración del Programa General de Capacitación. Se definen los 

objetivos, se concertan las metas, se forman los grupos o se precisan los 
individuos, se escogen las acciones de capacitación, se definen fechas, ho­

rarios y duración del programa y se estima el presupuesto y los recursos 
necesarios para llevarlo a cabo. 

Habilitación del programa. Consiste en obtener el apoyo logístico 
para el uso de instalaciones y de equipo o instrumental. Por otra parte, se 
identifica el personal docente o se preparan instructores. En esta etapa se 
incluye la elaboración de materiales de apoyo didáctico. 

Desarrollo del programa. Se refiere a la realización de todos los 
pasos programados para la capacitación del personal. Cabe señalar que el 
Reglamento de Capacitación de la Secretaría prescribe que cada trabajador 
debe acumular cada año 6 créditos académicos (5), correspondiendo un 
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crédito de capacitación por cada 8 horas de asistencia a actividades edu­
cativas de carácter teórico o por cada 16 horas de capacitación práctica. 

Evaluación del aprendizaje de los sujetos al proceso de capacitación. 
Proporciona además información útil para modificar el diseño del pro­
grama, su habilitación u operación. 

Cuando las fases anteriores han sido debidamente cubiertas es 
factible esperar el éxito del programa; pero indudablemente, el desempeño 
de los profesores será definitivo para lograr la capacitación de los parti­
cipantes y la satisfacción de las necesidades que le dieron origen. 

ÁMBITO DE ACCIÓN 

En la Secretaría de Salud se desempeñan 124.560 trabajadores 
federales y estatales agrupados en tres grandes áreas: médica, de regulación 
sanitaria, y administrativa, que incluyen al personal directivo en su res­
pectiva competencia los que manifiestan sus necesidades generales de ca­
pacitación en una encuesta que se realiza anualmente (Cuadro 1). La en­
cuesta es precedida de una intensa labor de información a los trabajadores, 
lo que facilita obtener mayor número de respuestas. Después de realizada 
la encuesta se organizan reuniones de trabajo entre los responsables de la 
enseñanza y los jefes inmediatos para complementar la información ob­
tenida con la opiniones derivadas de la contrastación del perfil profesional 
con la actuación laboral, el diagnóstico local de salud, los programas prio­
ritarios de salud en la región, los informes de supervisiones locales y ex­
ternas y el registro de quejas y sugerencias. 

El análisis de la información integrada permite configurar los 
planes locales y estatales de capacitación que convergen en el Plan General, 
mediante los cuales se satisfacen los deseos de capacitación de los traba­
jadores y se da cumplimiento a la obligación laboral de la institución. Ade­
más, permite acreditar la participación de los trabajadores a los cursos de 
capacitación y mantener en operación un sistema de superación grupai y 
personal, así como mejorar la calidad de los servicios (Cuadro 2). 

CUADRO 1. Encuesta de necesidades de capacitación. 

Año 1990 1991 1992 1993 

Trabajadores 19.000 48.779 50.550 64.551 
Porcentaje 15,2 39,7 40,6 51,8 
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CUADRO 2. Cobertura de actividades de capacitación. 

Personal Número Actividades Asistentes índice* 

Salud 75.794 8.064 234.289 3,09 
Regulación 2.900 160 3.553 1,22 
Administrativo 45.866 1.228 25.840 0,56 

Total 124.560 9.452 263.682 2,11 

•Relación oportunidad de asistencia/trabajador. 

ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN 

Los planes general, estatales y locales de capacitación se desa­
rrollan con modalidades educativas diversas, que pueden ser actividades 
de educación en servicio, participación en sesiones clínicas, bibliográficas, 
de análisis y revisión de procedimientos. También se llevan a cabo activi­
dades complementarias de mayor duración, como cursos monográficos, 
diplomados, seminarios y talleres, entre otros (Cuadro 3). 

PROGRAMAS ESPECIALES DE CAPACITACIÓN 

De conformidad con las necesidades de atención de la salud o 
de calidad de prestación de servicios, la Secretaría abre la posibilidad de 
organizar y programar cursos específicos de capacitación que se incorporan 
al Plan General. Tal es el caso de contribuir a mejorar las relaciones hu­
manas del personal entre sí y con los usuarios, situación planteada por 
19.000 trabajadores del Sistema de la Secretaría de Salud en el país. Esta 
petición fue atendida con la participación de expertos extrainstitucionales 
para desarrollar un programa educativo tipo que fuera impartido por el 
propio personal de la Secretaría en todo el Sistema. Con ese motivo, se 

CUADRO 3. Actividades de capacitación realizadas en 1993. 

Actividades por 
área Médica Administrativa Directiva Total 

Educación en 
servicio 

Sesiones 
Seminarios 
Talleres 
Simposios 
Cursos monográficos 
Otros 
Total 

1.510 
3.555 
114 
484 
220 

2.243 
72 

8.198 

131 
142 
4 
46 
18 

596 
28 
965 

1.667 
79 3.776 
7 125 
35 565 
13 251 
103 2.942 
36 136 
299 9.452 
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capacitaron instructores que serían los responsables del programa en sus 
respectivas entidades federativas (Cuadro 4). 

En 1993 se crearon otros programas especiales de capacitación 
originados por la necesidad de contar con personal sensibilizado y capa­
citado que atendiera debidamente el "dolor" y diagnosticara oportuna­
mente las "displasias cervicouterinas" (Cuadro 4). 

CONSIDERACIONES FINALES 

La capacitación y el adiestramiento del personal es una estrategia 
de la Secretaría de Salud que tiene la finalidad de coadyuvar a mejorar la 
calidad de los servicios, ampliar su cobertura y buscar elementos de satis­
facción profesional y personal de los integrantes de los diferentes equipos 
de trabajo. La estrategia se expresa en el programa institucional respectivo, 
que parte del análisis de los problemas identificados en la operación, tanto 
en el orden administrativo como en el asistencial y tiene un enfoque mo­
tivador de actualización de conocimientos y desarrollo de destrezas del 
personal directivo, profesional, técnico y auxiliar. 

El Programa de Capacitación y Adiestramiento busca resultados 
a corto plazo por lo que se orienta a los efectos y no a las causas de la 
actuación que determinan una conducta laboral, con base en las particu­
laridades del aprendizaje de los adultos, entre las que vale destacar que las 
metas y objetivos de aprendizaje sean realistas e importantes para su pro­
blemática; que lo que se aprenda sea percibido como relevante para sus 
necesidades personales y profesionales y que la motivación del adulto sea 
producida por su deseo de aprender y no por una fuerza externa. 

Las actividades del programa de capacitación y adiestramiento 
se enlazan con la prestación de servicios en un claro proceso de integración 
docente asistencial o docente administrativo y ofrecen un campo de inves­
tigación educativa y de servicios, cuyos resultados realimentan el programa. 

Se considera que el proceso capacitador y de educación continua 
al satisfacer las aspiraciones individuales, cumple con las expectativas ins­
titucionales y abre posibilidades para que su personal directivo y operativo 

CUADRO 4. Programas especiales de capacitación. 

Acciones 
Programa educativas Asistentes Diplomados 

Clínica del Dolor 7 seminarios 539 11 
Clínica de Displasias 13 seminarios 705 12 
Relaciones Humanas 311 cursos 6.150 

Total 321 7.394 23 
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se sienta atraído para continuar su educación e incrementar sus valores 
profesionales y humanos. 

REFERENCIAS 
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Fe de errata 

En la página 3 del Vol. 28, No. 1 de la revista, se dijo que 
el Premio Abràham Horwitz en Salud Interamericana 1993 había sido 
concedido por la Organización Panamericana de la Salud. En realidad, 
dicho premio fue otorgado por la Fundación Panamericana de la 
Salud y Educación. 
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T 
JLUA COOPERACIÓN TÉCNICA DE 
LA OPS/OMS EN EL DESARROLLO 
DE LOS RECURSOS HUMANOS: UN 
NUEVO DESAFÍO 
Juan Manuel Sotelo Figueiredo' y Maximinio León González2 

I N T R O D U C C I Ó N 

La cooperación técnica internacional en salud surgió de la ne­
cesidad de aunar esfuerzos entre países para alcanzar objetivos de interés 
común. Actualmente se basa en el análisis de la situación de salud y de los 
servicios de atención a la salud dentro del marco socioeconómico y político 
global. Se concentra en torno a las prioridades sociales y epidemiológicas 
para así coadyuvar al desarrollo equitativo, considerando al hombre como 
eje del mismo (i). La cooperación técnica se viabiliza a través de las Re­
presentaciones de la OPS/OMS en los Países y es enriquecida por las con­
tribuciones que a ella hacen otras organizaciones multilaterales, entre ellas, 
las del Sistema de las Naciones Unidas, agencias de carácter bilateral y 
agencias no gubernamentales. 

La Organización Panamericana de la Salud, creada como ins­
tancia de consenso para la cooperación intergubernamental, se ocupó de 
cubrir ciertos requerimientos en cuanto a recursos humanos . La Quinta 
Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en 1911, recomendó a los 
gobiernos el establecimiento de cursos de higiene y salubridad (2), iniciativa 
que dio lugar a la creación de las escuelas de salud pública en la Región. 

Ya para 1950, los incipientes servicios permanentes de salud, las 
campañas de control de enfermedades y las de erradicación, se basaban en 
amplias acciones de capacitación; se otorgaba un número creciente de becas 
y se reforzaba a las escuelas para mejorar su calidad y ampliar sus progra­
mas. A estos elementos de la cooperación se sumaron más tarde el desarrollo 

1 Representante de la OPS/OMS en México. 
2 Consultor en Recursos Humanos, Representación de la OPS/OMS en México. 
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e intercambio en la educación médica y de enfermería; la promoción de 
la medicina preventiva, y el perfeccionamiento de la enseñanza de la salud 
pública. 

Hacia 1961, se recomendó (3) el estudio del personal disponible 
y de las necesidades futuras; el. trabajo conjunto entre los ministerios de 
salud y educación, así como con las universidades relacionado con la ins­
trucción de pregrado y de grado, y el equipamiento de los hospitales y 
centros de salud como laboratorios de adiestramiento. Durante el decenio 
los esfuerzos se orientaron en esa dirección, enriqueciéndose asimismo la 
cooperación con la difusión de las experiencias regionales a través de la 
revista Educación Médicay Salud a partir de 1966; la apertura de la Biblioteca 
Regional de Medicina y Ciencias de la Salud (BIREME), en 1967, y el 
lanzamiento del Programa de Libros de Texto, posteriormente denomi­
nado Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instrucción 
(PALTEX), creado para proporcionar a los estudiantes y trabajadores de 
la salud material de instrucción de alta calidad a precio más bajo. 

A partir de 1972, el objetivo de los países se amplió {4), como 
se refiere enseguida: ... "planear la formación y el empleo del personal de 
salud en los países". Aspectos tales como los estímulos al personal, la carrera 
funcionaria, la migración de los profesionales, la estructura laboral, además 
de los referidos a la distribución y la organización, pasaron a formar parte 
del escenario de la cooperación en recursos humanos, fomentándose la 
autosuficiencia de los países en la solución de sus problemas de forma­
ción. El desarrollo de la educación continua y la formación de redes y pro­
yectos multicéntricos estuvieron presentes. Después de reconocer que al 
final del período el crecimiento de las escuelas y egresados no había sido 
acorde al incremento de la infraestructura de los servicios, se promovieron 
estudios sobre la dinámica del mercado laboral y la utilización de la fuerza 
de trabajo. 

Hacia los años ochenta, ya con un enfoque integral, se incorporó 
el análisis prospectivo, a fin de que los actores hicieran conciencia de los 
problemas coyunturales a que se enfrentarían en posibles escenarios hacia 
el logro de la meta de salud para todos en el año 2000, estimulándose 
la búsqueda de tecnologías innovadoras para la capacitación en servicio, 
concibiéndose hacia 1987 la administración del conocimiento como indis­
pensable para alcanzar la transformación de los sistemas nacionales de 
salud (5). 

En la actualidad, adicionando el componente estratégico, se ha 
concretado un campo integral de estudio en el cual se están formando 
especialistas y desarrollando personal directivo responsable de las funciones 
de formulación de políticas en la materia, planeación de estos recursos, 
regulación del mercado de trabajo y proceso de trabajo en salud, así como 
formación y desarrollo de los recursos humanos del sector, ante el reto de 
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lograr una interacción coherente entre todos los actores del proceso para 
alcanzar los grandes objetivos de la salud. 

En los últimos años se ha ido diseñando en México una estrategia 
que tiende a vincularse a cada uno de esos actores en sus diferentes ámbitos 
de acción, otorgando la cooperación técnica que responda a las prioridades 
nacionales establecidas en el Programa Nacional de Salud. 

En este contexto, el trabajo tiene por objetivo caracterizar la 
situación de los recursos humanos en el país e identificar los elementos a 
los que se dirige la cooperación técnica en el campo de los recursos humanos 
en México, en el marco de las definiciones contenidas en las Orientaciones 
Estratégicas y Prioridades Programáticas de la OPS/OMS para el período 
1991-1994 (6). Se señala la estrategia que se viene desarrollando a nivel 
del país, para enfrentar el reto de colaborar con las instituciones nacionales 
en el desarrollo de los recursos humanos en salud, definiéndose cada uno 
de sus componentes. 

LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD EN MÉXICO 

En las últimas administraciones gubernamentales, el país ha rea­
lizados esfuerzos tendientes a satisfacer las necesidades de recursos hu­
manos derivadas de un acelerado desarrollo, donde la política social siem­
pre estuvo presente; vincular la formación con el mercado de trabajo; 
fomentar y consolidar la coordinación entre los sectores educativos y de 
salud; desarrollar la infraestructura educativa que responda al crecimiento 
y ampliación del sector, modificando el rumbo de las tendencias que des­
balanceaban el mercado; contar con una política de mayor equidad salarial 
y laboral en el sector salud; así como optimizar el uso de los recursos, 
adecuadamente formados, capacitados o desarrollados para el mejor de­
sempeño de sus funciones. 

Muestra de eso fueron los planteamientos que en la materia 
incluyó el Programa Nacional de Salud 1984-1988 (7). En-la estrategia de 
sectorización, se contempló la implantación de mecanismos articuladores; 
en la de modernización, el diseño y desarrollo del servicio civil de carrera 
en el sector, así como la determinación de perfiles curriculares y normas 
homogéneas para el reclutamiento y la selección de personal, y en la de 
coordinación intersectorial, la vinculación con el sector educativo, exis­
tiendo además un Programa de Formación y Desarrollo de Recursos Hu­
manos para la Salud dirigido al fortalecimiento de los mecanismos que 
permitieran una adecuada formación del personal profesional, técnico y 
auxiliar; la capacitación continua dentro de los servicios, y la definición de 
los perfiles profesionales de acuerdo con las necesidades y requerimientos 
del Sistema Nacional de Salud. En él se hizo énfasis en la necesidad de la 
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coordinación con las instituciones educativas, adaptando la formación, ca­
pacitación y actualización a las necesidades de la población y a las priori­
dades establecidas. Se definieron seis líneas de acción: 

• La identificación de las necesidades y requerimientos del per­
sonal profesional, técnico y auxiliar para la salud. 

• El fortalecimiento de los mecanismos de coordinación con las 
instituciones educativas y de investigación. 

• La elaboración y el establecimiento de normas, criterios y perfiles 
educativos y curriculares. 

• La normalización y conducción de un sistema de servicio social, 
acorde a las necesidades sectoriales y regionales. 

• El establecimiento de criterios de solución, incorporación y dis­
tribución de los recursos en formación, y 

• La actuación en estrecha coordinación con el sector educativo. 

Como resultado de esa política, las instituciones de educación 
superior en ciencias de la salud que se duplicaron en el decenio de 1970, 
desaceleraron este crecimiento de manera sustantiva principalmente en la 
carrera de medicina, pasando de 27 escuelas con 29.000 alumnos en 1970, 
a 56 con 93.000 alumnos en 1980 {8). En la actualidad solo existen 59 
escuelas de este tipo, y se ha restringido el ingreso a partir de 1978, dado 
al exceso de médicos en busca de empleo. 

Las escuelas de enfermería pasaron de 127 en 1980, a más de 
200 actualmente. La licenciatura, que se inició en 1970, incorporó a 16 
escuelas en el decenio y para este año viene funcionando con 40. Las 
escuelas de odontología se incrementaron de 9 a 41, entre 1970 y 1980, 
llegando a 53 en 1993 (Figura 1). 

Asimismo, se otorgan más de 180 cursos a nivel técnico, además 
de la prioridad dada por la Secretaría de Salud, y se cuenta con otras 205 
escuelas de nivel superior que acuden al mercado de trabajo, tanto en el 
sector público como en el social y privado, entre las cuales se pueden 
mencionar 84 de psicología, 43 de veterinaria, 39 de farmacia y bioquímica, 
22 de trabajo social y 13 de nutrición (9). 

Cuatro instituciones se dedican íntegramente a la formación de 
posgrado en salud pública, existiendo además 27 programas de enseñanza 
a nivel de maestría y posgrado en la materia y otro tanto de especialidades, 
los que muchas veces se ven complementados con un importante compo­
nente de investigación. 

Además de lo anterior, cada una de las instituciones del sector 
cuentan con modelos de educación continua y capacitación que enriquecen, 
tanto el desempeño del trabajador, como su propio desarrollo profesional. 

La fuerza de trabajo en el Sistema Nacional de Salud se estimaba 
para 1991 en 502.000 trabajadores activos {10), de los cuales estaban em-
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FIGURA 1. Número de escuelas en ciencias de la salud. 
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picados en el sector público el 85%, calculándose que el otro 15% era 
absorbido por el sector privado con hospitalización. En el primero, las 
instituciones de seguridad social contaban con el 60,8% de los recursos para 
una cobertura del 54,7%. Las instituciones que otorgan atención a la po­
blación denominada "abierta" empleaban al 33,8% y las dedicadas a la 
asistencia social, al 5,3% (Figura 2). ¥A país alcanzó para el mismo año 
indicadores de 96,3 médicos, 165,6 enfermeras y 5,4 odontólogos por 100.000 
habitantes, confrontando varios problemas de calidad y distribución {11). 

La estructura laboral del sector público se ha mantenido más o 
menos estable desde la década de los 70: la rama médica, que incluye 
médicos, odontólogos, especialistas y becarios, ostenta un 25% de los tra­
bajadores; la rama de enfermería y otro personal paramédico, se incre­
mentó de 35 a 42%; el personal dedicado a auxiliares de diagnóstico y 
tratamiento representa el 5%, y el destinado a tareas administrativas y de 
intendencia, pasó de 35 a 28% (// , 12) (Figura 3). 

Asimismo, se inició en el sexenio pasado (13), la homologación 
salarial y funcional de las ramas médica, paramédica y afín, que atacó las 
divergencias de sueldo prevalecientes y tendió a uniformar salarial y fun­
cionalmente al personal del sector. 

A fin de regular la formación de los profesionales de la salud 
de manera compartida entre los Sistemas Nacionales de Salud y de Edu­
cación Superior, fue creada por el Ejecutivo Federal, en octubre de 1983, 
la Comisión Interinstitucional para la Formación de Recursos Humanos 
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FIGURA 2. Fuerza de trabajo en el sistema nacional de salud. México, 1 9 9 1 . 
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FIGURA 3. Estructura laboral del sector salud. México, 1 9 7 0 - 1 9 9 1 . 
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para la Salud (CIFRHS) (14), presidida por los Secretarios de Educación 
y de Salud e integrada por 4 comités: Enseñanza de Pregrado y Servicio 
Social. Formación de Personal Técnico, Planeación de Recursos Humanos, 
y Enseñanza de Posgrado y Educación Continua. 

A partir de eso, se ha planificado conjuntamente y se han tomado 
acuerdos y recomendaciones en aspectos tales como derechos y obligaciones 
de las instituciones educativas y de salud; normas para internado, residen­
cias y campos clínicos; apertura y funcionamiento de escuelas y facultades; 
servicio social, elaboración de programas educativos, así como evaluación 
de su calidad, y metodología para la estimación de necesidades de recursos 
humanos para el Sistema Nacional de Salud. Al mismo tiempo, están en 
proceso de instalación los subcomités estatales de planeación de recursos 
humanos, con la intención de responder a las necesidades y demandas 
locales. 

A lo anterior se suma la existencia de asociaciones de profesio­
nales, de instituciones de enseñanza superior y agremiaciones varias, in­
cluidos los sindicatos, que en ocasiones han tenido y tienen una influencia 
decisiva en el desarrollo de los profesionales o trabajadores en su ámbito 
de responsabilidad. 

Ante este panorama, el actual Programa Nacional de Salud 1990— 
1994 (15), establece que: "la prestación de servicios de salud de calidad, 
tiene su base en la formación y desarrollo adecuados de los recursos hu­
manos, propósito que deberá mantenerse, buscando además que su logro 
sea acorde a las necesidades de la población". Los objetivos del Programa 
son: formar y desarrollar personal de salud, de acuerdo a las necesidades 
y programas del Sistema Nacional de Salud, así como consolidar la coor­
dinación con el sector educativo y sus instituciones para el mismo fin. Son 
objeto de las estrategias: 

• la capacitación del personal en cada entidad federativa; 
• la descentralización del Programa, con el adecuado desarrollo 

de la capacidad técnica; 
• la elaboración de las normas técnicas y manuales necesarios; 
• la formación y desarrollo de los recursos para los sistemas locales 

de salud; 
• la consolidación del sistema de información en la materia, y 
• la investigación de las características y perspectivas del mercado 

de trabajo técnico y profesional. 

ESTRATEGIA DE COOPERACIÓN TÉCNICA EN EL PAÍS 

En el marco de las definiciones mencionadas, al inicio de la 
presente administración en 1989, se fijaron la estrategia global y las prio-
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ridades nacionales de cooperación de la OPS/OMS para el bienio. En el 
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, la primera estrategia estuvo 
vertida fundamentalmente a apoyar los procesos de educación continua 
para el desarrollo de la infraestructura de los servicios de salud y el for­
talecimiento de los incipientes sistemas locales de salud. Las siguientes, a 
colaborar en la formación en salud pública; la capacitación en áreas prio­
ritarias; el fortalecimiento de los mecanismos propiciadores de la acción 
interdisciplinaria; el fomento de la vinculación docente-asistencial, y a tra­
vés de programas todavía independientes, el acceso a la información cien­
tífica y tecnológica actualizada y para los estudiantes de las ciencias de la 
salud y trabajadores, al material bibliográfico e instrumental disponible. 

De acuerdo con lo anterior, la capacitación en planeación, el 
desarrollo del personal de las jurisdicciones sanitarias, la capacitación de 
técnicos, la sistematización de la enseñanza continua, la elaboración de 
estudios sobre mercado, formación y fuerza de trabajo, y el desarrollo de 
las profesiones en áreas específicas, fueron apoyados {14). 

En 1991 fueron aprobadas las Orientaciones Estratégicas y Prio­
ridades Programáticas de la Organización para el cuadrienio. La adminis­
tración del conocimiento, como orientación y el desarrollo de los recursos 
humanos, como prioridad, delimitan la acción en la materia. Se destacan 
entre estos planteamientos el desarrollo científico-tecnológico del sector 
como una aportación relevante en el contexto del desarrollo integral de los 
países de la Región, y el desafío existente para satisfacer la necesidad de 
activar formas de producción, distribución e incorporación tanto de co­
nocimientos como de tecnologías, que logren el mayor impacto posible en 
el desarrollo integral de las sociedades, y en particular del sector salud, a 
fin de apuntar al mejoramiento de la calidad y equidad de la atención. 

Se considera que para ello se requiere replantear los procesos 
de formación y actualización de los recursos humanos en salud, en un 
contexto de cambio acelerado; revisar los procesos de formulación de po­
líticas, así como el desarrollo y utilización de la fuerza de trabajo; ampliar 
la coordinación con el sector educativo, con lo cual se logre establecer 
vínculos permanentes entre las universidades, los ministerios, la seguridad 
social, los organismos corporativos y el propio usuario de los servicios me­
diante procesos de planificación estratégica y regulación, apropiados a las 
condiciones locales. 

Las aproximaciones interdisciplinarias; el replanteo de la for­
mación en salud pública, de acuerdo con la transformación de los servicios, 
y el estímulo de nuevos esquemas de formación permanente, centrados en 
el proceso de trabajo y las perspectivas del sector y del entorno, forman 
parte de las recomendaciones. Se contempla la importancia de la imple-
mentación y desarrollo de sistemas de búsqueda, almacenamiento y dise­
minación de información, así como la construcción de redes de intercambio. 
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De acuerdo con esa directiva, se incorporaron a una sola coor­
dinación, la del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la Re­
presentación, las acciones y recursos que en la materia se asignaban, el 
Programa Ampliado de Libros de Texto y el Centro de Información y 
Documentación de la Representación, denominado desde ese momento 
Centro de Información Técnica (C1T), tratándose de configurar una en­
trega integral de los servicios involucrados. La operación de la coordinación 
comenzó entonces a marcar un nuevo derrotero para llegar a todos los 
posibles usuarios y potenciales demandantes de la cooperación técnica. 

Las actividades de cooperación en desarrollo de recursos hu­
manos se enfocaron hacia una mayor integralidad y equidad, a través del 
apoyo continuo, tanto de las prioridades, como de los objetivos y estrategias 
definidas en el nuevo Programa Nacional, colaborando con la instancia 
reguladora, así como coadyuvando a la conformación o fortalecimiento y 
desarrollo de sistemas o redes de instituciones, programas o iniciativas de 
formación y capacitación, así como de información y documentación, con 
el pleno conocimiento de la realidad nacional, que coadyuvara al desarrollo 
local y nacional, con el mejoramiento del acceso a libros de texto, docu­
mentos técnicos o material auxiliar, requeridos para la adecuada adminis­
tración del conocimiento. 

Para eso se han ido estableciendo canales de comunicación con 
contrapartes identificadas," entre los que destacan la Dirección General de 
Enseñanza en Salud (DGES) de la Secretaría de Salud (SSA), como instancia 
rectora, la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina 
(AMFEM), la Federación Nacional de Asociaciones de Facultades y Escuelas 
de Enfermería (FENAFEE), la Asociación Mexicana de Facultades y Es­
cuelas de Odontología (AMFEO), la Asociación Mexicana de Facultades y 
Escuelas de Veterinaria (AMFEV), el Departamento de Atención a la Salud 
de la UAM-Xochimilco para coordinar la cooperación a los programas 
innovativos, y la Asociación Mexicana de Educación en Salud Pública 
(AMESP). Asimismo, se ha comenzado a trabajar con algunas asociaciones 
de profesionales, como la Sociedad Mexicana de Salud Pública y el Colegio 
de Enfermeras y se le ha dado asesoría y colaboración en formación y 
capacitación de recursos humanos a algunas instituciones en particular, de 
acuerdo a las prioridades establecidas. 

Con base en los resultados del camino recorrido y las corrientes 
acordadas regionalmente, se viene sistematizando el campo de la coope­
ración en recursos humanos, generando la suma de voluntades y esfuerzos 
de los actores involucrados, para planear y racionalizar la formación y el 
mercado de trabajo en salud, con el apropiado sustento de la investigación 
y el aporte de la información científica producida, así como el intercambio 
de conocimientos y experiencias entre las instituciones y sectores partici­
pantes. La promoción de la superación académica o administrativa y la 
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realización de eventos de capacitación o formación organizados conjunta­
mente, están contemplados. 

En la Figura 4 podemos observar la propuesta que abarca la 
puesta en marcha de 5 vertientes de instrumentación que se interrelacionan 
y que no se dan de manera independiente y pura, como sigue: 

• El apoyo a la función reguladora, atribución de la DGES de la 
SSA, Secretaría técnica de la CIFRHS, continuando con el desarrollo de 
directivos y como consecuencia con el perfeccionamiento de la planeación 
y la regulación, propiamente dicha, la investigación en la materia, la edu­
cación continua y permanente del Sector y los respaldos requeridos dentro 
de su función. 

• El fomento al desarrollo de las áreas de formación y capacitación, 
en estrecho vínculo con cada una de las asociaciones de las numerosas 
instituciones de enseñanza superior y gremios de profesionales. 

• El fortalecimiento de la salud pública, que articula los diferentes 
programas formativos y coordina los esfuerzos tendientes a la revisión 
actual del desarrollo de la teoría y práctica de la salud pública; 

• La administración del programa ampliado de libros de texto, 
instalado en la mayoría de las instituciones educativas y en expansión en 
los servicios, y 

• El desarrollo y fortalecimiento de la Red de Información y Do­
cumentación OPS/OMS en México, que parte del CIT para satisfacer una 
creciente demanda de cada uno de los estados del país. 

FIGURA 4. Propuesta de cooperación técnica en recursos humanos, OPS/OMS, 
México. 
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Se contempla que estas vertientes se articulen, gradualmente, en 
los servicios estatales de salud de la SSA, a través de los que se instalarían 
mecanismos colaboradvos de cogestión, entre las instituciones educativas y 
de salud, para emprender acciones estatales que respondan a las priori­
dades y necesidades locales, constituyéndose en verdaderos núcleos para 
la administración del conocimiento, pudiendo en ocasiones generar, a nivel 
de las sedes de la Red de Información y Documentación, actividades re­
gionales, donde los intereses de dos o más estados se vean beneficiados. 

APOYO A LA FUNCIÓN REGULADORA 

La cooperación establecida en la materia, a través de la Dirección 
de Enseñanza en Salud, ha estado vertida a colaborar en el análisis de la 
situación como fundamento a la formulación de las políticas; la formación 
de especialistas y el desarrollo del liderazgo en recursos humanos; la in­
vestigación sobre patrones de utilización, formación y regulación; la coor­
dinación con el sector educativo; el reforzamiento del profesional en ser­
vicio social; el diseño curricular y la elaboración de material educativo para 
la formación de personal técnico; el fortalecimiento de los sistemas de 
información para la descentralización de la toma de decisiones; el estable­
cimiento del Sistema Nacional de Bibliotecas de la SSA, y la consolidación 
del sistema de educación permanente en el sector. Asimismo, se ha seguido 
apoyando la formación y desarrollo del personal jurisdiccional (SILOS en 
México), que realiza la misma SSA. 

FOMENTO AL DESARROLLO ACADÉMICO Y A LA 
CAPACITACIÓN 

En este aspecto el trabajo con las asociaciones de enseñanza su­
perior ha permitido una participación más amplia y equitativa de las ins­
tituciones educativas en la cooperación. En el área de medicina se está 
colaborando en el análisis que, sobre los cambios de la profesión médica, 
se está dando en el mundo; en la instrumentación del Programa Académico 
de Servicio Social, que viene promoviendo la AMFEM, y en la revisión 
curricular y de planes de estudio de algunas escuelas, que están respon­
diendo al reto de la modernización. 

En el área de enfermería, se colabora en el desarrollo de las 
reuniones técnicas de la FENAFEE, en las cuales se han tocado temas 
relacionados con las ciencias sociales, la investigación, el análisis prospectivo 
y la autoevaluación de planes de estudio, así como en el desarrollo de 
reuniones o eventos académicos. 
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En las ramas de odontología y veterinaria, se colabora en la 
definición de prioridades y en la difusión de experiencias o el apoyo de 
información oportuna, penetrándose en la segunda en la prospección de 
la profesión. 

Además, se trabaja activamente en la evaluación de las expe­
riencias de programas innovativos de enseñanza en ciencias de la salud y 
su reorientación ante las corrientes actuales, apoyando esta acción con 
la capacitación a los responsables en la metodología de la planificación 
estratégica. 

En el ámbito de la capacitación, se colabora con la iniciativa del 
Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) para la enseñanza e investiga­
ción de la salud internacional, su tradicional Curso Internacional de Pla­
nificación en Salud, estando en proceso de instalación un curso regular de 
recursos humanos, optativo para las diversas maestrías que se imparten en 
la dependencia. 

FORTALECIMIENTO A LA ENSEÑANZA Y A LA PRÁCTICA DE 
LA SALUD PÚBLICA 

En esta vertiente, desde un inicio se ha pretendido el estable­
cimiento y desarrollo de un sistema nacional de enseñanza en salud pública. 
Con esa intención se ha diseñado y realizado un análisis de la situación en 
el área de estudio; se ha elaborado un catálogo de instituciones y programas 
que está en proceso de publicación, y se han realizado actividades de in­
tercambio, tales como talleres de revisión curricular y de contenidos, así 
como para el establecimiento de mínimos de calidad, fomentándose las 
estancias compartidas entre instituciones y docentes expertos. Algunas áreas 
de la enseñanza sujetas a este tratamiento han sido las ciencias sociales, la 
salud ambiental, la investigación, la administración y la nutrición. 

Las instituciones de enseñanza en salud pública en el país, que 
además se encuentran situadas en lugares estratégicos, participan de la Red 
de Información y Documentación OPS/OMS, a partir de la cual se coor­
dinarán eventualmente esfuerzos integrados en materia de recursos humanos. 

Más recientemente, bajo la iniciativa regional denominada "De­
sarrollo de la Teoría y Práctica de la Salud Pública", se está llevando a cabo 
un debate nacional para aumentar la definición de la situación y perspec­
tivas en el país, así como contribuir con la visión regional e identificar las 
estrategias para superar las dificultades encontradas. Participan de esta 
tarea la AMESP, la Sociedad Mexicana de Salud Pública y la Escuela de 
Salud Pública, en su calidad de Sede de la coordinación de la Asociación 
Latinoamericana de Escuelas de Salud Pública (ALAESP). Se espera que 
este esfuerzo conjunto pueda hacerse permanente. 
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PROGRAMA AMPLIADO DE LIBROS DE TEXTO Y MATERIALES 
DE INSTRUCCIÓN 

El Programa pretende el acceso del estudiante y el trabajador 
de la salud al material educativo de alta calidad, requerido para mejorar 
su instrucción y desempeño profesionales. Algunas de las 273 obras con­
tenidas en el Programa van dirigidas a técnicos y auxiliares e incluso, a 
personal de la propia comunidad, ofertando además, 22 productos, entre 
material y equipo de diagnóstico y tratamiento. Las ventas en 1992 supe­
raron las 34.000 unidades. 

En las áreas profesionales se atienden los niveles de pregrado, 
posgrado y educación continua, en un proceso que abarca desde la detec­
ción de necesidades, hasta la respuesta a la demanda de cada escuela, 
facultad o instituto de enseñanza superior, en los que se encuentran situados 
los 182 centros de promoción y venta de publicaciones del Programa exis­
tentes en el país, distribuidos entre 44 universidades federales y estatales, 
de la siguiente manera: medicina 58; enfermería 72; odontología 26; ve­
terinaria 22 y salud pública 4. 

Las áreas de capacitación en servicio vinculadas a las instituciones 
están siendo gradualmente incorporadas al Programa, aunque en ocasiones 
se prefiere la venta bajo pedido que responda a necesidades específicas. 

Las publicaciones de la OPS y de la OMS se exhiben en ferias y 
exposiciones, así como en congresos, reuniones y acciones de capacitación, 
en articulación con actividades de desarrollo. 

RED DE INFORMACIÓN Y DOCUMENTACIÓN OPS/OMS 

Inicialmente, al CIT se le dotó de la infraestructura de cómputo 
requerida y de bases de datos disponibles. Se actualizaron las colecciones 
de revistas y el acervo OPS y OMS, incrementándose otros existentes. Con 
la experiencia ganada y en el afán de responder a una amplia demanda 
del interior del país, se comenzó a definir el establecimiento de una red 
de información, para descentralizar así la información de las publicaciones 
de la OPS y de la OMS, a través de la constitución de Centros de Difusión 
de Información Científico-Técnica, depositarios de las publicaciones de 
ambas organizaciones, que a su vez prestasen servicios de consulta auto­
matizada en coordinación con BIREME, el Centro Coordinador Nacional 
de la Red, o a partir de las redes universitarias existentes o en proceso de 
instalación, y venta de las publicaciones que se producen, tanto en una, 
como en otra organización. 

La iniciativa se ha comenzado en las cuatro instituciones de en­
señanza en salud pública, dado su interdisciplinariedad, multiprofesiona-
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lidad, integralidad, contacto con el servicio, con la comunidad y desarrollo 
de la investigación, y en el Hospital General de México, por su infraes­
tructura y tradición en la formación de recursos humanos para la salud. 
Se encuentra en proceso de instalación, esperando su pleno fucionamiento 
para mediados de 1994. 

CONCLUSIONES 

La acción regional en materia de recursos humanos ha ido de­
limitando un campo propio, donde interactúan múltiples actores en dife­
rentes ámbitos de aplicación. Así la planeación de estos recursos, su re­
gulación, la formación de los mismos, su mercado y el proceso de trabajo 
al que se ven enfrentados, a partir de sus acciones para hacer realidad las 
metas del sector ante la población, forman parte de dicho campo. 

El país, al mismo tiempo que contribuyó a su formación, fue 
respondiendo a sus demandas y necesidades, balanceando la oferta y la 
demanda, a partir de una estrecha coordinación entre las autoridades edu­
cativas y de salud. 

Ante este panorama y las directivas y prioridades nacionales e 
internacionales, se ha estructurado una estrategia de cooperación OPS/ 
OMS holística y coherente, que sistematizada permite la participación de 
personas e instituciones en un contexto de articulación armónica, con los 
apoyos de información y material educativo necesarios, previendo invo­
lucrar a los niveles locales. 

Así concebido, cabría esperarse un aumento de la eficiencia en 
la aplicación de los recursos, dada la enorme movilización de las institu­
ciones nacionales; la administración del conocimiento ampliaría sus fron­
teras, evitando el desplazamiento, ante las grandes distancias del país; se 
reforzaría de manera participativa el fomento a la investigación, y se con­
solidaría el desarrollo académico, de la regulación y la planeación en cada 
uno de los ámbitos del campo y niveles de su estructura. 
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JLVESEÑA 

Ü I VENTOS DE CAPACITACIÓN AVANZADA EN 
RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD EN MÉXICO 

Domingo M. Vázquez,' Maximino León G.,2 Margarita Márquez S.3 y 
María Antonieta Escarza4 

El estudio de los recursos humanos para la salud es una actividad 
fundamental en México para contribuir al mejoramiento de la cobertura 
y de la calidad de los servicios de salud. 

Durante 1993 la Secretaría de Salud (SSA), el Instituto Nacional 
de Salud Pública (INSP) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
aunaron sus esfuerzos para estructurar y ofrecer dos seminarios-taller cuyo 
propósito fundamental fue precisamente motivar el interés y el estudio de 
esa materia. 

Los fundamentos, el desarrollo y los resultados de estos primeros 
seminarios-taller se dan a conocer en este trabajo. 

FUNDAMENTOS 

Los fundamentos de estos seminarios-taller parten de la teoría 
de que el conocimiento es una construcción humana y social, y de que por 
lo mismo su significado se pierde si no se consideran las condiciones his­
tóricas, económicas y sociales del contexto en que está construido. El co­
nocimiento es la respuesta a una pregunta que tiene como punto de partida 
un problema (1). 

1 Instituto Nacional de Salud Pública. Descentralizado de la Secretaría de Salud. 
2 Representación de la OPS/OMS en México. 
3 Instituto Nacional de Salud Pública. Descentralizado de la Secretaría de Salud. 
4 Dirección General de Enseñanza en Salud, SSA. 
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Los seminarios-taller de recursos humanos para la salud preten­
den que los participantes contextualicen los textos que se ofrecen como 
apoyo, reflexionen sobre la problemática que les dio origen y analicen si 
esta es igual o diferente a la que viven y plantean ellos mismos. Esto significa 
la crítica al conocimiento en cuanto al poder explicativo del contexto propio, 
y a su posible utilización en el mismo. 

Sociológicamente se parte de una perspectiva de actores (2—3). 
En este punto estas iniciativas tienen un doble propósito. Primero, que el 
participante identifique a los actores, su problemática y sus respuestas. Es 
decir, que el objeto del estudio sea el recurso humano. Segundo, que al 
identificar los problemas del objeto de estudio desde su perspectiva par­
ticular y al construir sus respuestas se identifique y reafirme él mismo como 
actor, como sujeto. Esto es en lo referente a la intervención y transformación 
de los recursos humanos. 

Psicológicamente estas actividades educativas tienen una postura 
cognoscitivista. Se parte de la teoría de que el aspecto más importante del 
aprendizaje está basado en el conocimiento previo (4). Es decir, que los 
participantes no son un saco vacío o un pizarrón en blanco a los que hay 
que llenar de información, de problemas y de soluciones. La experiencia 
que los participantes tengan como alumnos y trabajadores de la salud se 
considera fundamental. 

Pedagógicamente se asumen dos de los principios de la meto­
dología del aprendizaje participativo: la integración de la teoría y la práctica 
y la discusión crítica (5). 

La integración entre la teoría y la práctica no es más que la 
asimilación de los textos de estudio seleccionados y la aplicación de estos a 
la práctica. Es decir, que la práctica contraste con la lectura que esos textos 
leídos y analizados por diferentes personas originará y poder originar así 
una discusión crítica. 

A través de la discusión crítica se adquieren conocimientos, sur­
gen conflictos y se crean las condiciones para que el conflicto se explicite 
y se abran las posibilidades para el aprendizaje de la negociación y de la 
convivencia en la sociedad. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Estos métodos educativos no pretenden únicamente proporcio­
nar a los participantes acervo de conocimientos en la materia, sino que 
además los ayuda a desarrollar la capacidad de crítica asumiendo una pos­
tura teórica desde la cual plantean problemas y ofrecen alternativas de 
solución. 
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El problema que se plantea consiste en la identificación del im­
pacto de esta metodología en cuanto al desarrollo de la postura teórica de 
los participantes. Es decir, poder determinar si los seminarios-taller real­
mente ayudan a formar sujetos con posturas bien definidas y consecuen­
temente con capacidad de crítica. 

Se entiende por postura la opinión concordante o discordante 
que adopta el participante con respecto a las perspectivas teóricas referentes 
a la temática en recursos humanos en la salud (5). 

Las características de la postura asumida que se estudian son la 
consistencia, la consecuencia y la congruencia. 

Consistencia. Se refiere a la solidez y constancia de la misma. 
Constituye un primer atributo de la capacidad de crítica del participante 
y debe tener un marco teórico de referencia. La consistencia se opone a la 
opinión aislada, desarticulada y puramente circunstancial sobre un aspecto 
particular en recursos humanos en salud (6). 

Consecuencia. Se refiere a la discriminación que existe entre dos 
opciones o alternativas mutuamente excluyentes, de tal manera que la opi­
nión del participante sea concordante o discordante (6). 

Congruencia. Se refiere a la consistencia de la consecuencia. Es 
decir, hay congruencia cuando entre varios pares de opciones o alternativas 
mutuamente excluyentes la opinión concordante se dirige siempre hacia 
una misma corriente teórica y la discordante hacia la otra. La congruencia 
revela un grado más avanzado de la capacidad de crítica. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se aplicó a los participantes una evaluación de la postura al inicio 
de los seminarios-taller y otra al finalizar los mismos. 

El instrumento de evaluación de la postura está conformado 
por ocho pares de> ítems, cuatro relacionados con el mercado de trabajo y 
cuatro con aspectos educativos. Los pares de ítems están formados por 
juicios mutuamente excluyentes que se desprenden de corrientes teóricas 
diferentes. 

Las corrientes teóricas que se utilizaron para la construcción de 
los ítems son: neoclásica y marxista (5) en lo relacionado con el tema de 
trabajo, desarrollista y participativa (6) en lo relacionado con el tema 
de formación. 

Cada uno de los ítems tiene cinco posibilidades de respuesta, a 
saber: totalmente de acuerdo (ponderación 1), de acuerdo (ponderación 
2), indeciso (ponderación 3), en desacuerdo (ponderación 4), y totalmente 
en desacuerdo (ponderación 5). 
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La postura se establece sumando las ponderaciones correspon­
dientes a las respuestas de las cuatro oraciones que se desprenden de cada 
una de las cuatro corrientes teóricas estudiadas. El intervalo de la postura 
es de 4 a 20; 4 significa una postura totalmente favorable a una corriente 
teórica, 20 totalmente desfavorable. Entre valores medios significa indecisión. 

La consistencia se obtiene sumando las opiniones favorables que 
reciben las oraciones correspondientes a una corriente teórica. Por otro 
lado se suman las opiniones desfavorables. Las opiniones indecisas no cuen­
tan. Finalmente se resta la cantidad menor de la mayor. El intervalo de 
consistencia va de cero a cuatro. Cero es ausencia de consistencia y 4 con­
sistencia total. 

La consecuencia se obtiene sumando el número de duplas que 
se contestaron en sentido opuesto. Esto es, en una oración de la dupla la 
respuesta fue favorable y en la otra desfavorable. El intervalo de la con­
secuencia va de cero a 4. Cero es ausencia de consecuencia, y 4 consecuencia 
total. 

La congruencia se calcula sumando el número de duplas que se 
contestaron de manera consecuente y consistente, las duplas consecuentes 
y consistentes pero en sentido opuesto se restan. La congruencia tiene un 
intervalo de cero a cuatro, esto es de la falta total de congruencia a la 
congruencia total. 

Los seminarios-taller se desarrollaron en dos grupos indepen­
dientes. Uno constituido por 4 participantes de especialidad o maestría que 
tomaron el seminario de manera optativa como parte de su formación 
formal y sin acercamiento previo al tema (grupo 1). Otro, formado por 9 
participantes, mandos medios de una dependencia oficial, que realizaron 
el seminario como actividad de educación continua en su lugar de trabajo 
y que tienen como quehacer cotidiano lo relacionado con el tema (grupo 
2). En el Cuadro 1 se aprecian otras diferencias entre ambos grupos. 

En los dos grupos se revisaron cuatro grandes temas: concep-
tualización de recursos humanos para la salud, mercado y proceso de tra­
bajo, formación, y educación y planeación. 

Si bien los grandes temas fueron los mismos en ambos grupos, 
el grupo 2 se dirigió fundamentalmente a lo educativo ya que constituye 

CUADRO 1. Número de horas, de sesiones (programadas) y horario de los 
seminarios-taller de recursos humanos para la salud. México, 1993-1994. 

Sesiones Sesiones 
Grupo No. de horas totales semanales Horario 

1 40 20 2 Matutino 
2 51 17 3 Nocturno 
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su ámbito de interés. Las lecturas en este grupo se orientaron más a los 
aspectos prácticos del conocimiento. Las lecturas del grupo 1, por el con­
trario, se dirigieron a revisar aspectos conceptuales y teóricos. 

En ambos grupos la metodología que se propuso consistió en 
establecer como requisito para ingresar al taller, que los participantes en­
tregaran al inicio un breve ensayo consistente en expresar sus experiencias 
como participantes y/o trabajadores de la salud, que expusieran su proble­
mática, las causas que la provocaban y las propuestas para resolverla. Este 
primer ensayo constituyó un borrador a través del cual cada uno de ellos 
tenía que realizar la lectura crítica de la bibliografía del seminario-taller. 
Para facilitar esta crítica se les entregó una guía de lectura con las siguientes 
preguntas: ¿qué aspectos relacionados con lo que escribí aborda el autor? 
¿qué aspectos que yo no había considerado, trata el autor? ¿en qué aspectos 
coincido con el autor, y porqué? ¿en qué aspectos discrepo con el autor, y 
porqué? ¿qué aspectos relevantes al tema omite el autor? ¿qué ideas del 
autor me convencen a pesar de ser diferentes o contrarias a las que yo 
tenía? Después de realizar el análisis crítico del autor, ¿hubo cambios en 
mi postura? ¿cuáles? (*) 

Después de realizar la lectura crítica de la bibliografía corres­
pondiente, el participante tenía que incorporar a su ensayo los cambios que 
le sugería la lectura realizada y la discusión que de su trabajo se hacía 
durante la sesión. Así el principal material de discusión durante las sesiones 
fueron los borradores sucesivos de los ensayos escritos por los participantes. 

RESULTADOS 

En los Cuadros 2, 3, 4 y 5 se aprecian los resultados de la pre­
prueba y de la posprueba en los grupos que desarrollaron el seminario-
taller. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en­
tre los grupos en ninguno de los aspectos comparados al inicio del semi­
nario. Esto es: postura neoclásica (U = 18; p > 0,05), postura marxista 
(U = 9; p > 0,05), postura desarrollista (U = 13; p > 0,05), postura 
participativa (U = 15,5; p > 0,05), consistencia neoclásica ( U = 15; p > 
0,05), consistencia marxista (U = 12,5; p > 0,05), consistencia receptiva 
(U = 18; p > 0,05). 

El análisis estadístico entre los grupos se realizó con la prueba 
de Mann Whitney. Para el análisis de resultados entre la preprueba y la 
posprueba se utilizó la prueba de Escala de Clasificación con Signo de 
Wilcoxon. Esto es consistencia participativa (U = 17,5; p > 0,05), conse­
cuencia en el tema de Trabajo (U = 13; p > 0,05), consecuencia en el tema 
de Educación (U = 15; p > 0,05), congruencia en el tema de Trabajo 
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CUADRO 2. Resultados de la preprueba (n = 4) y de la posprueba (n = 4) 
en el tema de Mercado de Trabajo. Grupo 1. 

Variable/percentil Preprueba Posprueba p(*) 

Postura neoclásica 
P25 
P50 
P75 

Consistencia en la 
postura neoclásica 

P25 
P50 
P75 

Postura marxista 
P25 
P50 
P75 

Consistencia en la 
postura marxista 

P25 
P50 
P75 

Consecuencia en el tema 
P25 
P50 
P75 

Congruencia en el tema 
P25 
P50 
P75 

11 
16 
18,5 

2 
3 
4 

12 
13 
15 

0 
1 
2,5 

1,5 
2 
2 

0,5 
1,5 
2 

14,5 

19 

13 
14 

0,5 
1,5 
3 

3 
3,5 
4 

1 
2,5 
4 

0,1875 

0,3750 

0,1875 

0,3750 

0,0625 

0,1250 

(*) p = probabilidad de que los cambios se deban al azar de acuerdo a la prueba de Escala de Clasificación 
con Signo de Wilcoxon. 

(U = 13,5; p > 0,05) y congruencia en el tema de Educación (U = 13; 
p > 0,05). 

En general, el desarrollo del seminario-taller en el grupo 1 se 
llevó a cabo dentro de lo propuesto, excepto por la disminución del número 
de sesiones programadas. Eso causó que las sesiones dedicadas al tema de 
la formación se redujeran sustancialmente (de 5 sesiones programadas se 
realizaron 2). Por la misma razón el tema de la planeacion se revisó de 
manera expositiva. 

En cada sesión se discutieron los borradores de ensayo de dos 
de los participantes. En los borradores sucesivos se apreció la incorporación 
de nuevas ideas surgidas durante la lectura y la discusión, su aplicación al 
contexto propio y la consecuente definición de la problemática inicial. 

En los resultados de la posevaluación del grupo 1 (Cuadros 2 y 
3) se aprecia que los participantes cambian más en relación con el tema de 
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CUADRO 3. Resultados de la preprueba (n = 4) y de la posprueba (n = 4) 
en el tema de formación. Grupo 1 . 

Variable/percentil Preprueba Posprueba p(*) 

Postura desarrollista 
P25 
P50 
P75 

Consistencia en la 
postura desarrollista 

P25 
P50 
P75 

Postura participativa 
P25 
P50 
P75 

Consistencia en la 
postura participativa 

NP25 
P50 
P75 

Consecuencia en el tema 
P25 
P50 
P75 

Congruencia en el tema 
P25 
P50 
P75 

13 
15 
16 

0 
1 
3 

10 
10 
12 

0,5 
1 
1,5 

2,5 
3 
3,5 

0,5 
2 
3,5 

12,5 
14,5 
16 

0,5 
1,5 
3 

9 
10 
10,5 

0,5 
1,5 
2,0 

2 
3,5 
4 

1,5 
2 
2,5 

0,2500 

0,5000 

0,2500 

0,5000 

0,5000 

0,2500 

(*) p = probabilidad de que los cambios se deban al azar de acuerdo a la prueba de Escala de Clasificación 
con Signo de Wilcoxon. 

mercado de trabajo que con el de formación. En el primero se observa que 
en cuanto a la postura hay una redefmición en sentido discordante con 
respecto a la postura neoclásica; en cuanto a la postura marxista la mediana 
no cambia. Sin embargo, la dispersión muestra que hay una mayor con­
cordancia con esta postura (Cuadro 2). 

En cuanto a la consistencia no hubo grandes cambios. Sin em­
bargo sí hubo cambios favorables en la consecuencia y en la congruencia 
(Cuadro 2). 

En cuanto al tema de la formación (Cuadro 3) la postura del 
grupo se inclinó ligeramente desfavorable a la postura desarrollista y más 
favorable a la postura participativa. En este último caso, si bien no hubo 
cambios en la mediana, se observa que la dispersión disminuye y al mismo 
tiempo se hace más favorable a esta corriente de pensamiento en educación. 
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CUADRO 4. Resultados de la preprueba (n = 9) y de la posprueba (n = 6) 
en el tema de mercado de trabajo. Grupo 2. 

Variable/percentil Preprueba Posprueba P<*) 

Postura neoclásica 
P25 
P50 
P75 

Consistencia en la 
postura neoclásica 

P25 
P50 
P75 

Postura marxista 
P25 
P50 
P75 

Consistencia en la 
postura marxista 

P25 
P50 
P75 

Consecuencia en el tema 
P25 
P50 
P75 

Congruencia en el tema 
P25 
P50 
P75 

12,5 
16 
17,5 

1 
2 
4 

14 
16 
16 

1 
2 
3,5 

0,5 
1 
2,5 

0 
1 
1,5 

13 
13,5 
16 

0 
2 
4 

11 
13,5 
16 

1 
1,5 
2 

0,2188 

0,1563 

0,0313 

0,0625 

0,0625 

0,3125 

(*) p = probabilidad de que los resultados se deban al azar de acuerdo a la prueba de Escala de Clasificación 
con Signo de Wilcoxon (n = 6). 

En el grupo 2 se discutió ampliamente el trabajo realizado por 
uno de los participantes de cada sesión. Las nueve primeras sesiones se 
dedicaron a revisar la versión inicial. Al finalizar esta etapa se realizó una 
evaluación conjunta sobre el avance realizado. 

En dicha evaluación se abordaron en general aspectos relacio­
nados con la metodología propuesta y con las condiciones generales en las 
que se desarrollaba el seminario. En cuanto a la metodología se criticó la 
imposibilidad de adquirir a través de ella información del estado actual de 
conocimientos en la materia y de los problemas planteados por los estu­
diosos del tema. Se propuso la exposición de los temas fallantes por equipos 
de tres participantes y la posterior discusión grupai del tema. Esto es, de 
la discusión del trabajo realizado por los participantes se pasó a la exposición 
y discusión de la bibliografía del seminario taller. Por otra parte se aban­
donó el proceso de elaboración y discusión de ensayos. 
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CUADRO 5. Resultados de la preprueba (n = 9) y de la posprueba (n = 6) 
en el tema de formación. Grupo 2. 

Variable/percentil Preprueba Posprueba pH 

Postura desarrollista 
P25 
P50 
P75 

Consistencia en la 
postura desarrollista 

P25 
P50 
P75 

Postura participativa 
P25 
P50 
P75 

Consistencia en la 
postura participativa 

P25 
P50 
P75 

Consecuencia en el tema 
P25 
P50 
,P75 

Congruencia en el tema 
P25 
P50 
P75 

(*) p = probabilidad de que los cambios se deban al azar de acuerdo a la prueba de Escala de Clasificación 
con Signo de Wilcoxon (n = 6). 

En cuanto a las condiciones generales se reconoció la dificultad 
■y el esfuerzo por llevar a cabo el seminario en el ámbito laboral. 

En los Cuadros 4 y 5 se observan los resultados de las poseva­

luaciones del grupo 2. En cuanto a la postura, se aprecia que en lo co­

rrespondiente a las corrientes teóricas del mercado de trabajo la mediana 
en las dos corrientes estudiadas es igual en la posprueba y esta se sitúa en 
la parte media de la escala, lo que significa que hay una indecisión de los 
participantes por asumir alguna postura. En cuanto al tema de la formación 
hay una decisión favorable a la postura participativa. 

La indecisión por asumir una postura en relación con el aspecto 
laboral se refleja en que, en general, hay una disminución, con respecto a 
la preprueba, en la consistencia de los participantes. Sin embargo, aumenta 
la consecuencia en el tema, lo que de alguna manera es una manifestación 
de la discusión realizada durante las sesiones. 
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Con respecto al tema de la formación se observa un aumento 
en la consecuencia y en la congruencia, siendo este último más evidente. 

La evaluación grupai hecha al final de los seminarios permitió 
detectar inquietudes manifestadas en el caso del grupo 1 a la permanencia 
de este seminario y a la apertura de otros que permitan la profundización. 
En el segundo, a la realización de seminarios mensuales de intercambio de 
conocimientos y experiencias. En ambos grupos se manifestó la conve­
niencia de que en futuras experiencias se integraran síntesis al final de 
cada contenido temático. 

DISCUSIÓN 

En general el resultado de los seminarios-taller muestra que los 
cambios producidos son estadísticamente poco significativos. Sin embargo, 
considerando el tamaño de los grupos no hay que sobreestimar el análisis 
estadístico ya que un cambio en los resultados de un solo alumno puede 
modificar radicalmente las conclusiones del análisis. 

Las características de los grupos y el desarrollo propio de los 
seminarios-taller no permiten hacer comparaciones entre uno y otro. Sí es 
necesario considerar los resultados referidos en relación con los propósitos 
planteados en los fundamentos de este trabajo y las características de cada 
uno de los grupos, con el fin de estar en disposición de plantear hipótesis 
para trabajos futuros. 

Entre las variables que de acuerdo a estas experiencias podrían 
estar relacionadas con los resultados se encuentran: a) el ámbito en el que 
se desarrolla el evento. En este sentido, la experiencia apunta a que los 
seminarios-taller realizados en el lugar de trabajo son constantemente in­
terrumpidos por las labores que cotidianamente tienen que realizar los 
participantes; b) el número de participantes. Las discusiones entre pocos 
participantes tienden a ser más fluidas, no tienden a la digregación y evitan 
que algunas personas se sientan inhibidas; en este último caso el tiempo 
de participación para cada individuo necesariamente se restringe al au­
mentar el tamaño del grupo, c) el tipo de lecturas realizadas. Las lecturas 
que desarrollan conceptos y teorías, que contrastan diversas formas de ver 
y entender problemas son más propicias para desarrollar una postura que 
aquellas que relatan experiencias particulares o informes de investigación 
y d) la metodología propuesta para el desarrollo de los seminarios. El 
desarrollo de un ensayo en el cual se incorporen ideas seleccionadas de los 
autores leídas o.surgidas durante la discusión del trabajo propio, obliga a 
un esfuerzo por aclarar conceptos e ideas que se pueden reflejar en una 
postura más clara, consistente, consecuente y congruente, que quizás se 
verá reforzada por la síntesis realizada al final de cada sesión o contenido 
temático. 
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Cabe resaltar la importancia de que en la formación de recursos 
humanos para la salud se procure el desarrollo de una postura clara. 

En un contexto económico y social globalizador, en donde los 
países se interrelacionan cada vez más, es fundamental que los individuos 
sean capaces de diagnosticar los problemas que les afectan desde una pers­
pectiva propia, clara, bien definida y desarrollada. Lo contrario significa 
que, en el contexto globalizador, los problemas también se globalicen. Esto 
es, que la mayoría de las veces, el diagnóstico de los problemas propios sea 
hecho por otra persona, justificando así, las soluciones impuestas. 

Se trata de contribuir a la construcción de actores capaces de 
desprenderse de las formas de reproducción de comportamientos para 
participar en la defensa y construcción de modelos culturales propios y a 
la construcción de actores con voluntad de reafirmarse como individuos 
con intereses, capaces de pensar, contribuir, elegir por sí mismos y de 
reconocer a los demás con sus diferencias y voluntad propia'de ser. 
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NoT Ic I As 
ACTIVIDADES DE LA ASOCIACIÓN MEXICANA DE EDUCACIÓN 
EN SALUD PÚBLICA 

La Asociación Mexicana de Educación en Salud Pública (AMESP) 
tiene como uno de sus objetivos consolidar la educación de posgrado en 
Salud Pública. En ese marco organizó, con el apoyo de la OPS e instituciones 
asociadas, 4 talleres que tuvieron lugar en 1993, orientados a los docentes 
de nivel de posgrado. Las fechas y temática de los encuentros se detallan 
a continuación: 

• La investigación en la enseñanza de la Salud Pública, 29—30 de 
abril, México, D.F. 

• La enseñanza de la Administración en Salud Pública, 22—23 de 
julio, Guadalajara. 

• Fihanciamiento de los proyectos de Investigación en los posgra­
dos de Salud Pública, 23-24 de agosto, León, Guanajuato. 

• La enseñanza y la investigación de la nutrición en posgrados en 
Salud Pública en México, 18-19 de noviembre, Monterrey. 

En cada uno de ellos los participantes tuvieron acceso a proyectos 
y documentos sobre los temas tratados, lo que permitió alcanzar conclu­
siones en el sentido de establecer mecanismos de coordinación y comuni­
cación entre las instituciones dedicadas a la educación y la investigación en 
Salud Pública; fortalecer el desarrollo conceptual y metodológico de la 
enseñanza de la Administración, impulsar la publicación y aplicación de 
resultados de las investigaciones en Salud Pública, y también una serie de 
recomendaciones para fortalecer la enseñanza de la nutrición en el país. 

DESARROLLO DE LA TEORÍA Y LA PRÁCTICA DE LA SALUD 
PÚBLICA 

En 1990 varias unidades de la Organización Panamericana de 
la Salud se dieron a la tarea de comenzar una iniciativa continental orien­
tada al "desarrollo de la teoría y práctica de la salud pública en la Región 
de las Américas". Entre sus componentes están la ampliación de la con­
ciencia científica y política sobre el tema; la investigación y diseminación 
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de información; el debate a los niveles subregional, nacional e institucional, 
así como la formulación de directrices para 1995. 

En este contexto se inscribe la participación de México, la cual 
se ha desarrollado organizada por un comité integrado por la Asociación 
Mexicana de Enseñanza en Salud Pública (AMESP), la Sociedad Mexicana 
de Salud Pública, y la Escuela de Salud Pública de México (ESPM), con la 
colaboración de instituciones, grupos, gremios y personas, que tienen que 
ver con la docencia, la investigación y el servicio en la materia. 

A través de esta iniciativa se pretende aumentar la especificidad 
e idoneidad del conocimiento de la situación del campo en el país, de sus 
vertientes para enfrentar los problemas, así como definir tendencias y es­
trategias para superar áreas de dificultad o vacíos teóricos, metodológicos 
y operativos. 

De esta manera, a fin de alcanzar los objetivos propuestos, se 
han realizado tres eventos demostrativos en las reuniones anuales de cada 
una de las instancias referidas. Los resultados obtenidos de ellos y la for­
mulación de tres trabajos ad-hoc en las áreas mencionadas, alimentarán la 
realización de la reunión nacional de expertos, que se verificará en junio 
de este año, la cual podrá además recibir observadores. De esta se pretende 
integrar un documento que contenga la postura del país sobre el tema, la 
que será tomada en consideración para las conclusiones regionales. 

El primer evento se llevó a cabo durante la Séptima Reunión 
Nacional de la Asociación Mexicana de Educación en Salud Pública, rea­
lizada el 22 y 23 de julio de 1993, en la ciudad de Guadalajara, Jalisco. El 
Dr. Enrique Nájera, en ese entonces Representante de la OPS/OMS en 
Argentina, pronunció la conferencia magistral "Paradigmas de enseñanza 
y estado de desarrollo social: elementos para la discusión de la calidad de 
los posgrados en salud publica", como inicio de estos trabajos. En la mesa 
redonda "Perspectivas de la teoría y práctica de la salud pública en México: 
el punto de vista del docente", se presentaron trabajos sobre las tendencias 
de la enseñanza en salud pública en el país, epidemiología y bioestadística, 
programas de salud, planificación y gestión en salud, así como economía 
y financiamiento de la salud, resaltando el reto que significa para las es­
cuelas su adaptación a los cambiantes contextos. 

El segundo, se desarrolló durante la XLVII Reunión Anual de 
la Sociedad Mexicana de Salud Pública, que tuvo como sede la ciudad de 
Guanajuato, Guanajuato, realizado del 24 al 26 de noviembre. Se constituyó 
a partir de la mesa redonda, "El desarrollo de la teoría y práctica de la 
salud pública: los servicios de salud". Los temas tratados versaron sobre la 
evolución y problemática de la salud pública y sus practicantes en los ser­
vicios; la acción de la salud en los niveles estatales y locales; necesidades 
en la formación de directivos; planificación y gestión de los servicios de 
salud, y financiamiento en salud. Quizá los asuntos más debatidos hayan 
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sido el fortalecimiento de la capacidad técnica como requisito básico para 
el desarrollo de los silos (jurisdicciones sanitarias en el país) y el poder de 
adaptación que la salud pública debe tener ante la realidad local. 

El tercero, fue considerado como parte del V Congreso Nacional 
de Investigación en Salud Pública y II Congreso Regional de la Asociación 
Internacional de Epidemiología, efectuado del 24 al 26 de enero de 1994 
en el Instituto Nacional de Salud Pública, ubicado en Cuernavaca, Morelos. 
La iniciativa se centró en la realización del panel foro "La investigación en 
el desarrollo de la teoría y práctica de la salud pública". Las intervenciones 
hicieron hincapié en las prioridades actuales de la investigación en salud 
pública, los problemas financieros y de sus fuentes, así como la tecnología 
disponible para su diseño y operación, entre otros. 

INFORMACIÓN CIENTÍFICO-TÉCNICA EN MÉXICO 

México es uno de los países de la Región de las Américas en que 
más se escribe y se publica sobre temas relativos a la salud y al desarrollo 
de recursos humanos. Compilamos a continuación una serie de publica­
ciones en este campo, de reciente aparición: 

• Prácticas populares, ideología médica y participación social, de 
Eduardo Menéndez y Javier García de Alba. Es el resultado de las primeras 
Jornadas de Antropología Médica que se realizaron a partir del convenio 
entre la Universidad de Guadalajara y el Centro de Investigación y Estudios 
Superiores de Antropología Social. Contiene 16 ponencias compiladas en 
relación con problemáticas de antropología médica, enfermedad y repro­
ducción social, prácticas populares, salud, enfermedad y condición obrera, 
desnutrición y atención primaria, etre otras. 

• Médicos, educación y empleo, de Julio Frenk y colaboradores. 
Recopila nueve artículos publicados en diferentes medios en los que los 
autores estudiaron lo concerniente a la medicina y su relación con la edu­
cación. Uno de los artículos fue producto de una investigación que formó 
parte de un servicio social. Otro, mas reciente, contiene información de un 
proyecto aún en curso, sobre el mismo tema. 

• Familia, salud y sociedad, de Francisco Javier Mercado. Reúne 
un conjunto de trabajos teóricos e investigaciones de campo realizadas en 
México en los inicios de la década de los noventa sobre la salud, la familia 
y la sociedad. En ella se ofrece al lector una visión amplia de la producción 
generada, desde la óptica de las ciencias sociales y de la salud. 

En el área específica de recursos humanos, destacan las publi­
caciones de la Universidad Autónoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, 
como estas: 
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• Las profesiones en México, de Alberta García Jiménez y cola­
boradores. 

• Estudios diacrónicos, sincrónicos y prospectivos de la enfermería 
en México, de Rosa M. Nájera y colaboradores. 

• La formación y práctica de la odontología en la ciudad de Mé­
xico, de Víctor López Cámara. 

• Medicina: las profesiones en México, de Dora Cardaci y Deyanira 
González. 

• Conocer para cambiar: estudios de la salud en el trabajo, de Asa 
Cristina Laurell y colaboradores. 



PUBLICACIONES RECIENTES 
PROGRAMA DE PUBLICACIONES DE LA OPS 

Las condiciones de salud en las Américas 

PC No. 549 
1994, Vol. I 483pp.,Voll l 446 pp. 
ISBN 92 75 31549 3 / Precio US$50.00. US$38.00 ' 

La situación epidemiológica de la Región de las Américas ha experimenta 
cambios considerables en los últimos decenios como consecuencia de complej 
procesos que han modificado la estructura por edad de la población, la intensid 
del proceso de urbanización, el mercado laboral, el nivel educativo, la situacii 
ecológica y la organización de los servicios de salud; pero sobre todo, por 
existencia de profundas inequidades sociales y el crecimiento de la población 
condiciones de pobreza. 

Esta obra da cuenta de los cambios ocurridos, con énfasis en 1989-19£ 
Consta de dos volúmenes. El primero presenta la situación de salud desde u 

perspectiva regional y tiene seis capítulos así como un anexo con indicadores sot 
salud y desarrollo. El segundo volumen contiene un informe resumido correspondiente 

cada país, en el que se destacan los procesos y problemas más relevantes en cada caso. 
La Organización Panamericana de la Salud espera que la información que se ofrece en este libro contribuirá a I 

procesos de toma de decisión y estimulará a continuar mejorando la generación, el procesamiento y el análisis de datos cada v 
más pertinentes y oportunos para la formulación de políticas de salud, la reorganización de los servicios, la prevención y 
control de enfermedades y la atención de problemas prioritarios. 

La atención de los ancianos: 
un desafío para los años noventa 

PC No. 546 
1994,488 pp. 
ISBN 92 75 31546 9 / Precio US$32.00, US$24.00* 

El libro presenta, con un enfoque integrado y actualizado, diversos temas 
relacionados con la salud y el bienestar del anciano. Va dirigido a todos los 
responsables de la atención directa de este grupo y de tomar decisiones que 
sirvan de base para la adopción de políticas pertinentes. 

Como dice el prólogo: "El rápido envejecimiento de la población en los países 
en desarrollo, la identificación de necesidades específicas en la población 
anciana, ciertas circunstancias desestabilizadoras de la vida actual y futura 
(migración a las ciudades, desempleo y subdesempleo, fallas en los sistemas de 
seguridad social, reducción del tamaño de las familias, entre otras) y las 
limitaciones en el crecimiento económico constituyen poderosas razones para que los gobiernos y 
las organizaciones nacionales e internacionales, gubernamentales y no gubernamentales, relacionadas con el bienestar y la sal 
de las sociedades, se interesen y trabajen entusiasta y coordinadamente en favor de las personas de edad avanzada'. 

La obra consta de 52 artículos, divididos en seis secciones, que cubren las siguientes áreas: el envejecimiento, la visi 
integral de los ancianos, principales aspectos de salud de los ancianos, bases para la atención de los ancianos, promoción ( 
bienestar de los ancianos y perspectivas. 

* Precio en países en desarrollo 



Género, mujer y salud en las Américas 

GENERO^ 
MUIER 

^ * • » « • • 
. . . • •««•• ' •^ 

K No. 541 
1993.324 pp. 
ISBN 92 75 31541 8 / Precio US$28.00, US$21.00* 

El enfoque de género aplicado al análisis de la salud de la mujer se centra en las 
relaciones entre la biología y el medio social, relaciones que se plasman en una 
situación de desventaja de las mujeres frente a los hombres en materia de posición 
económica. Tal desventaja a su vez se refleja en el menor acceso que las mujeres 
tienen a recursos básicos para la promoción y protección de su salud. 

En esta publicación se llama la atención sobre esa realidad frecuentemente 
ignorada y se da visibilidad a las inequidades de género en el ámbito de la salud, para 
estimular así el avance del conocimiento sobre las influencias recíprocas entre las 
condiciones de salud de una población, los factores ligados a las construcciones 
sociales de género y los distintos estilos de desarrollo. 

Nuestro planeta, nuestra salud 
Informe de la comisión de salud y medio ambiente de la OMS 

PC No. 544 
1993, 540 pp. 
ISBN 92 75 31544 2 / Precio US$20.00. US$15.00* 

Este informe, elaborado por una comisión independiente constituida por el Director 
General de la Organización Mundial de la Salud, es un intento de colocar a la salud en 
el sitio que le corresponde, en el centro de la controversia sobre el ambiente y el 
desarrollo. 

Las estrategias de desarrollo en diversos sectores pueden tener consecuencias 
perjudiciales para la salud y el ambiente. Este informe considera, en particular, los 
sectores de alimentación y agricultura, agua, energía, industria y urbanización, 
examinando en cada uno de ellos los efectos perjudiciales para la salud de diversas políticas 
sectoriales y recomendando enfoques y actuaciones para mitigarlos o prevenirlos. Todo el informe se basa implícitamente en 
los principios de acceso equitativo a los recursos, tanto dentro de cada país como entre los distintos países, y de participación 
del público en la formulación, implantación y evaluación de planes y proyectos. La aplicación de estos principios se considera 
esencial para alcanzar los tres objetivos globales señalados por la Comisión: conseguir una base sostenible para la salud para 
todos, lograr un ambiente que promueva la salud y concientizar a todos los individuos y organizaciones de su responsabilidad 
en cuanto a la salud y la base ambiental de la misma. 

Para adquirir estas publicaciones diríjase al Representante de la OPS en su país o a la: 
Organización Panamericana de la Salud. Programa de Publicaciones. 525 Twenty-third Street, NW, 

Washington. DC 20037. EUA. Tel.: (202) 293-8130. Fax: (202) 338-0869. 

Si dirige su pedido a Washington. DC. acompañe su pedido con cheque personal o giro postal 
(en dólares americanos) escrito a nombre de la Organización Panamericana de la Salud y girado contra una institución bancaria 

de los Estados Unidos. El valor del ejemplar incluye envío por correo de superficie. 

Organización Panamericana de la Salud 
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la 

Organización Mundial de la Salud 



V _ y R G A N I Z A C I O N PANAMERICANA DE LA SALUD 
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la 

V V R G A N I Z A C I O N M U N D I A L DE LA SALUD 

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sa­
nitaria Internacional— se originó a raíz de una resolución adoptada por la Segunda 
Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, enero de 1902) en la que 
se recomendaba celebrar "una convención general de representantes de las oficinas 
de salubridad de las repúblicas americanas". Dicha convención (Washington, DC, 2 -
4 de diciembre de 1902) estableció la Oficina con carácter permanente. El Código 
Sanitario Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21 
repúblicas americanas, asignó funciones y deberes más amplios a la Oficina como 
órgano central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en las Américas. 
La XII Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprobó un plan de reor­
ganización en virtud del cual la Oficina se convirtió en el órgano ejecutivo de la 
Organización Sanitaria Panamericana, cuya Constitución fue aprobada por el Consejo 
Directivo en su primera reunión (Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia 
Sanitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidió cambiar el nombre 
de Organización Sanitaria Panamericana por el de Organización Panamericana de la 
Salud. La Oficina, en cambio, permaneció con el mismo nombre. 

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria 
Panamericana desempeña las funciones de Oficina Regional de la Organización Mun­
dial de la Salud para las Américas. La Organización Panamericana de la Salud funge 
también como organismo especializado interamericano en la esfera de la salud pública 
y goza de la más amplia autonomía para cumplir con sus objetivos. 

Los propósitos fundamentales de la Organización Panamericana de la Salud 
son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los países del continente ten­
dientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento 
físico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propósitos, la OPS colabora 
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios 
nacionales y locales de salud pública, fomenta la investigación y el desarrollo de 
tecnologías, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios 
y cursos de capacitación, coordina las actividades que llevan a cabo los países en 
relación con problemas comunes de salud pública, recopila y distribuye información 
epidemiológica y datos de estadísticas de salud y desempeña diversas funciones afines. 
A través de sus publicaciones, la OPS disemina información científica y técnica de 
carácter internacional. 

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, 
Belice, Bolivia, Brasil, Canadá, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecua­
dor, El Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haití, 
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Domi­
nicana, San Kitts y Nevís, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucía, Suriname, Trinidad 
y Tabago, Uruguay, Venezuela. Gobiernos Participantes: Francia, Reino de los Países 
Bajos, Reino Unido. 

Cuerpos Directivos: Conferencia Sanitaria Panamericana (reunión cua­
drienal), Consejo Directivo (reunión anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordinarias 
al año). 

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director; 
Dr. Robert F. Knouss, Director Adjunto; Dr. George A. O. Alleyne, Subdirector. 
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