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Resumen

Introducción: análisis de la relevancia que representa la 
formación de recursos humanos calificados en ciencias de 
la salud, como una estrategia fundamental para la sus-
tentabilidad de los proyectos aplicados a los esquemas 
sanitarios. Se precisa de una sólida vinculación entre los 
aspectos formativos y los aplicados, a través de la transfe-
rencia del conocimiento en acciones concretas.
Discusión: se han propuesto una serie de acciones enca-
minadas a mejorar la calidad y la cobertura en los servi-
cios de salud. Sin embargo, el tratamiento dado a la edu-
cación y la formación de recursos humanos no ha sido en 
la misma proporción. En consecuencia se debe considerar 
que la formación de recursos humanos calificados repre-
senta uno de los ejes fundamentales para ejercer estas 
acciones en los campos sanitarios.
Conclusiones: la formación de recursos humanos en sa-
lud, por parte de las instituciones educativas, no debe es-
tar al margen de las decisiones globales en el campo sa-
nitario. Existen evidencias de que entre mayor densidad, 
calidad y distribución apropiada de personal sanitario, el 
beneficio en la salud pública será mayor. Se debe atender 
este rubro como prioridad, formando profesionales con li-
derazgo, capaces de transformar su entorno, antes de que 
las predicciones sobre colapsos potenciales en los siste-
mas sanitarios se presenten como un reto emergente.

Palabras clave: educación, enseñanza, sistemas sanita-
rios, Organización Mundial de la Salud, cobertura universal.

Abstract

Background: This paper presents an analysis of the rel-
evance of the formation of human resources trained in 
health sciences as an essential strategy for sustainability 
projects applied to health schemes. A solid linkage is re-
quired between training and application aspects through 
the transfer of knowledge in concrete actions.
Discussion: A series of actions aimed to improve the qual-
ity and coverage in health services has been proposed. 
However, the treatment given to education and training in 
human resources has not been in the same proportion. In 
consequence, the formation of qualified human resources 
represents one of the fundamental axes to perform these 
actions in health fields. 
Conclusions: Training of human resources for health pro-
vided by educational institutions must not be separate from 
global decisions in health fields. Evidence shows that the 
higher density, quality and appropriate distribution of health 
workforce, the greater the impact on public health in an ef-
ficient manner. This rubric must be considered as a priority, 
achieving the training of professionals with leadership and 
with the ability of transforming their environment before the 
predictions about potential collapses in health systems are 
presented as an emerging challenge.

Key words: education, teaching, health care systems, 
World Health Organization, universal coverage.

Introducción

Los cambios que se han generado por el proceso evolutivo 
del desarrollo humano y social se han visto reflejados, his-
tóricamente, en el área de la salud. Las implicaciones en la 
infraestructura y los planes sanitarios de un país tienen, a 
su vez, una estrecha relación con los modelos educativos 
que pretenden constatar su vigencia a través no solo de la 
actualización tecnológica con recursos de enseñanza, sino 
también con una clara congruencia entre las demandas de-
finidas en la salud pública, a través del concepto biopsico-
social y sus estrategias prioritarias en educación en ciencias 
de la salud.



Volumen 80, No. 2, Marzo-Abril 2012							         201

Educación médica y salud pública

Esto ha dado lugar a una serie de transformaciones en 
los modelos educativos hasta llegar a lo que actualmente se 
presenta como el Modelo educativo basado en competen-
cias profesionales integradas y los modelos sustentados en 
la resolución de problemas. Adicionalmente, ha sido nece-
sario atender lo referente a los planes globales de desarrollo 
y las condiciones de operatividad vigentes, todo dentro del 
marco sociocultural actual.

Se ha dado atención a circunstancias denominadas emer-
gentes en el plano sanitario, cuando también ocurren otras 
inherentes al propio proceso evolutivo del ser humano 
como efecto de las expectativas en vida media poblacional 
y los cambios en la estructura piramidal y de crecimiento de 
la población media mexicana. Aquí es donde confluyen di-
ferentes lecturas de datos, que traducidas a la salud pública, 
impactan en la morbilidad, la mortalidad, la expectativa de 
vida y el proyecto deseado de una cobertura cada vez más 
amplia, en la llamada salud universal.

En este marco de referencia ha sido necesario replantear 
la pertinencia de que nuestros esquemas educativos nos per-
mitan formar profesionales capacitados y competentes en el 
conocimiento básico, con la consecuente aplicación prác-
tica. Es decir, que los futuros profesionales sean capaces 
de poseer información basada en el conocimiento científico 
en sí, y puedan considerar sus repercusiones potenciales en 
la salud de acuerdo con los esquemas de vida de la socie-
dad actual. Además, el alumno debe ser competente para el 
diagnóstico, tratamiento, prevención y rehabilitación de las 
diferentes expresiones patológicas que afectan al individuo 
y a la comunidad de una manera eficaz y expedita.

De acuerdo con las predicciones muchas de estas altera-
ciones derivadas de las condiciones ambientales, alimenta-
rias, la presencia de enfermedades emergentes de carácter 
infeccioso, riesgos de cambios conductuales y poblaciona-
les asociados al crecimiento demográfico y las transiciones 
epidemiológicas, además de las degenerativas propias de 
la tercera edad; serán las que requieran de nuestra mayor 
atención en las próximas décadas. Tenemos que lograr un 
quehacer comprometido con visiones a largo plazo por par-
te de los profesionales de la salud; particularmente en quie-
nes tenemos responsabilidades en la formación de recursos 
humanos en el entorno de la llamada economía del conoci-
miento; misma que dominará las transacciones mundiales 
en el futuro, más allá de la manufactura y los productos.

El entorno global

El Consejo Nacional de Población ha considerado una pre-
dicción de crecimiento sostenido de la población de adultos 
mayores de 60 años aún en el 2030. Esto de hecho ha sido 
ya retomado por los visionarios del mercado y de las finan-

zas, quienes convocan con una certeza razonable a invertir 
en el mercado de la salud. Particularmente en el ramo de 
la salud de la tercera edad. Para ello la industria farmacéu-
tica (potencia económica), la industria de infraestructura 
en servicios de salud y las aseguradoras, tienen ya tiempo 
de mantenerse operando una serie de proyectos orientados 
bajo esta perspectiva.

Ante estas evidencias, es necesario replantear los para-
digmas educativos en la formación de recursos humanos y 
considerar no sólo como prioridad el atender la demanda de 
educación en este rubro en nuestro contexto local y regional, 
sino afinarnos cada vez más en la perspectiva y retos que 
implica esta responsabilidad, particularmente para la univer-
sidad pública como gestora de los procesos de vinculación 
educativa con la problemática social y su impacto en la salud 
pública. De acuerdo a Frenk1 (2009) estas condiciones han 
transformado las condiciones sanitarias en todo el mundo, 
haciendo la atención en salud más costosa, más compleja, 
menos equitativa y con un decremento notable en el nivel de 
la atención a las demandas del personal de salud.2

Después de un siglo de enormes éxitos y contribuciones 
de la medicina que han favorecido el desarrollo ambicioso 
de un concepto de salud global en el mundo, nos enfrenta-
mos a un panorama que semeja a la historia natural de un 
proceso biopsicosocial. Es decir, las condiciones evolutivas 
suponen una serie de complejidades que pueden configurar 
una crisis en la salud. Si bien se han realizado esfuerzos 
por lograr mejorar la expectativa de vida, y disminuir la 
morbilidad y la mortalidad en zonas y países marginados, 
aún existe un evidente riesgo de colapso en los sistemas 
sanitarios, a partir de que no se ha considerado fortalecer 
uno de los activos más relevantes en este proceso de cam-
bio: el personal sanitario: médicos, enfermeras, técnicos, 
cuidadores, paramédicos, químicos, rehabilitadores, etcé-
tera. Es decir, todos los recursos humanos que trabajan de 
forma constante y representan uno de los eslabones críticos 
en este proceso de transformar el conocimiento en acciones 
específicas.

La evidencia ha sido sustentada al observar los resultados 
de desgaste en el personal sanitario ante las pandemias que 
siguen vigentes en el mundo como el VIH/sida. La primera 
línea de acción se ha debilitado enormemente al no contar 
con la formación apropiada, entrenamiento y desarrollo de 
habilidades, insumos e infraestructura para desempeñar su 
trabajo de forma racional y eficiente. Adicionalmente, hay 
que considerar la limitada compensación que existe para 
muchos de estos trabajadores en los diferentes sistemas 
sanitarios ante los cuales les ha correspondido ser objeto 
de embates tanto financieros y de impropias condiciones 
laborales, que a su vez han repercutido en el proceso de 
la despersonalización que se configura en los esquemas de 
salud institucional.



202											             Cirugía y Cirujanos

Pérez-Gómez H y Ramos-Zúñiga R

Bajo estas condiciones emergentes en salud, más los 
cambios en la estructura poblacional, la migración y la sub-
estimada necesidad de incentivar los apoyos para la práctica 
médica integral, se vislumbra un colapso potencial en el sis-
tema sanitario que puede suponer un riesgo para la deseada 
cobertura universal en salud en todo el mundo.3-5

De acuerdo con Naciones Unidas (ONU) y sus planes 
para 2015 se ha considerado como uno de los objetivos del 
milenio el transformar y mejorar las estrategias, programas, 
mecanismos ejecutivos, el financiamiento y particularmen-
te la formación de actores en salud. Estos últimos identifi-
cados como todo el personal que se encuentra en la primera 
línea de acción de las medidas sanitarias.

El apoyo a las condiciones en las cuales el personal de 
salud realiza su trabajo ha sido documentado con niveles de 
evidencia precisos, que permiten concluir que la salud se 
encuentra directamente relacionada con la densidad de tra-
bajadores de la salud de una población determinada. Como 
ejemplo, existe una clara evidencia de que la cobertura en 
inmunizaciones es mayor a 80% en aquellas comunidades 
donde existe una densidad mínima de 2.5 trabajadores de 
salud por cada 1 000 habitantes. Este evento se expresa en 
una preocupación manifiesta al considerar que 75 países, 
con 2.5 billones de personas se encuentran por debajo de 
este estándar.6-8

Un reporte reciente establece una clasificación en términos 
de la capacidad instalada en salud considerando la densidad 
de trabajadores sanitarios y el impacto en la salud pública. 
En este se identifica a Estados Unidos, Canadá, Europa y 
Australia con una mortalidad baja en función a la densidad 
de trabajadores de la salud. México figura en una condición 
intermedia y África se identifica con una baja densidad de 
personal sanitario y alta mortalidad. La información identi-
fica una relación inversamente proporcional entre la salud 
pública y densidad de trabajadores de la salud.9

Adicionalmente se tiene que considerar la enorme falla 
en la distribución homogénea y equitativa de personal sani-
tario, que da lugar a zonas con franca carencia y otras con 
sobrepoblación. La falta de oportunidades en la atención 
en salud en zonas específicas, aún cuando estas no rebasen 
fronteras políticas, el pobre ambiente laboral, la limitación 
de insumos y finalmente, los fallos en la formación de re-
cursos humanos, así como en la actualización temática e in-
novación educativa en salud, son variables que intervienen 
de una forma directa en el desempeño de los profesionales 
de la salud.

El entorno local

Nuestro país enfrenta el reto de disminuir el número de in-
dividuos que no tiene acceso a los servicios de salud. Para 

ello se propuso una reforma legislativa que permitió que, a 
partir del 2003, se aprobara un incremento en el presupuesto 
en salud del 4.8% a 6.5% del producto interno bruto (PIB). 
Además promovió reformas fiscales, se reforzó el empleo sa-
nitario y se lograron acuerdos para pagos directos en infraes-
tructura sanitaria, con la finalidad de orientar sus esfuerzos 
hacia la cobertura universal en salud. Así, se logró que entre 
2003 y 2007 la población mexicana que tenía acceso a servi-
cios de salud aumentara en 20%, con los consecuentes costos 
y gastos para las estructuras e instituciones sanitarias en el 
país. El planteamiento del seguro popular en su momento 
representó una estrategia de innovación en la cobertura, que 
teóricamente permitiría que la población más desprotegida 
que no contaba con seguridad social formal (empleos infor-
males, trabajadores agrícolas y poblaciones marginadas), se 
integrara al proyecto de la cobertura universal en salud.

Sin embargo, todo este diseño estratégico consideró el 
fortalecimiento de infraestructura, insumos, equipos, fár-
macos y biotecnológicos, que potencialmente sustentaban 
este esfuerzo; pero no tuvo el mismo tratamiento para la 
comunidad de trabajadores de salud. Es decir, en el plano de 
la formación de recursos humanos, en los cuales las institu-
ciones educativas tienen un papel preponderante, no existió 
el mismo desarrollo en sus condiciones ante las evidentes 
demandas de atención sanitaria. Este rubro mostró un apoyo 
marginal, al seguir funcionando bajo el mismo esquema de 
educación y de incentivos, dentro del marco del proyecto de 
la cobertura universal.

A su vez, se recrudeció la limitación presupuestal en la 
investigación biomédica y su consecuente limitación en la 
formación de recursos humanos calificados se convirtió en 
un punto débil, al considerar que la investigación era un 
gasto y no una inversión para el país. Esta condición quedó 
de manifiesto, ante la reciente emergencia sanitaria sobre  la 
influenza H1N1, en donde se puso en evidencia la carencia 
de personal calificado para el manejo del muestreo, diag-
nóstico y decisiones terapéuticas bajo un consenso cientí-
fico formal y sistematizado. Al desestimar el rol que tienen 
las universidades públicas formadoras de recursos humanos 
en salud, se compromete el eje fundamental de la consoli-
dación de los actores sanitarios que son finalmente quienes 
ejecutan un proyecto sanitario global. 

Estos factores mermaron los conceptos de calidad, de 
innovación y desarrollo de nuevos modelos educativos en 
salud, a partir de la desproporción en la distribución y limi-
tación presupuestal. Se hizo evidente con mayor plenitud 
el proceso migratorio del personal de la salud a otras áreas 
laborales, la mayor aparición de dualidades laborales (mis-
mas que han sido perseguidas como acciones cuasi delicti-
vas), además de activarse el proceso migratorio a ciudades 
con mayor densidad de población o incluso, la migración a 
otros países, particularmente a Norteamérica.
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La conclusión presente era que el primer flanco de ac-
ción sanitaria estaba en desventaja y sin perspectivas de 
crecimiento educativo y su consecuente compensación. Sus 
expectativas futuras, incubaban un riesgo de colapso poten-
cial.10-12

Requerimientos esenciales, en la educación en  
ciencias médicas

La educación en salud no puede permanecer inerme ante es-
tos retos. Particularmente cuando denotamos que las gene-
raciones de profesionales se encuentran en un diagnóstico 
educativo, desgastado, fragmentado, sin actualización y con 
un programa curricular fuera de contexto, en la mayoría de 
las instituciones. Algunos de los fallos más evidentes han 
sido tipificados como falta de competencia para resolver 
problemas de salud individual y colectiva, persistencia de 
sesgos en la estratificación del personal de salud en siste-
mas no funcionales, poca capacidad de trabajar en equipo, 
una visión reduccionista de las directrices globales en sa-
lud, un planteamiento sanitario sustentado en la orientación 
hospitalaria, falta de liderazgos y un desequilibrio cuali-
cuantitativo en el mercado laboral. Muchos profesionales 
siguen en la tendencia a no sólo laborar de forma aislada, 
sino que se mantiene una competición absurda entre ellos. 
En consecuencia, se requiere de un nuevo diseño para forta-
lecer los programas formativos en recursos humanos para la 
salud. El binomio de educación y salud es indisoluble, y se 
requieren nuevas directrices, en función al contexto global 
y el marco de referencia entre los sistemas de salud pública 
y las demandas de la población en este orden.

Hoy en día se han contabilizado en el mundo 2 420 es-
cuelas de medicina, 467 departamentos de salud pública y 
un número no definido de escuelas de enfermería e institu-
ciones afines, lo que da un aproximado de cerca de 1 millón 
de profesionales para la atención en salud cada año. Sin em-
bargo el desbalance aún aquí es evidente. Por una parte ha 
aumentado en últimas fechas las instituciones privadas en 
medicina, y se han disminuido las instituciones públicas; 
lo que establece un rol económico limitante en el perfil de 
ingreso, además de que existe una desproporción cuantitati-
va. Por ejemplo, tan solo India, China, Brasil y EUA tienen 
cada una más de 150 escuelas de medicina, mientras que 36 
países en el mundo no tienen una sola escuela. Por si fuera 
poco, de todo el gasto financiero en salud, sólo una míni-
ma parte se destina a la educación de pregrado y posgrado, 
hecho que evidencia fallos en los procesos de acreditación, 
con sistemas de aprendizaje débiles y con reducidas expec-
tativas profesionales a pesar de la formación académica.13-15

Nuevos referentes han surgido en los indicadores bási-
cos para la formación de recursos humanos en salud. Entre 

ellos identificamos los requerimientos mínimos esenciales, 
definidos como: Aquellos conocimientos, habilidades y ac-
titudes, relacionadas a las ciencias básicas en medicina, 
práctica clínica y valores éticos, contenidas en el currículo 
médico, que aseguren que los egresados se encuentren en 
condiciones para continuar con estudios médicos de post-
grado, o bien para iniciar con el ejercicio de la medicina 
clínica de forma supervisada.

Para determinar estos estándares son considerados los 
criterios internacionales como parte de la globalización, los 
criterios nacionales como parte de las estrategias de los pla-
nes de desarrollo en salud de un país, pero sobre todo los 
propios del contexto local en donde la educación médica 
responda en planteamientos y necesidades concretas de su 
población.

Esto, es lo que permite que el objetivo final del egresa-
do sea justamente desarrollar su capacidad o competencia 
a nivel profesional, en un marco de referencia que ha dado 
lugar a un concepto clave en educación que es: “Pensar glo-
balmente..... actuar localmente”.

La propuesta metodológica de conformar un bloque 
básico curricular (currículum core) y áreas modulares ha 
permitido diversificar los programas en la orientación de 
competencias profesionales considerando estándares in-
ternacionales que puedan asegurar la compatibilidad en la 
formación médica con el resto del mundo y de acuerdo al 
proyecto definido por la globalización. Es decir, se retoma 
el concepto de que la profesión médica es una profesión 
global, y de que el conocimiento tradicionalmente ha tras-
cendido las fronteras para beneficio de toda la población 
mundial. Como ejemplo, la relación médico-paciente repre-
senta una relación de carácter universal en donde se asien-
tan compromisos entre el médico y el paciente fortalecidos 
por códigos deontológicos que no varían con el regiona-
lismo y que son parte de cualquier modelo de enseñanza 
médica en el mundo.

A su vez, se han atendido las demandas sanitarias a tra-
vés de la educación al integrar propuestas calificadas como 
emergentes en los planes de educación médica: educación y 
protección ambiental y salud, seguridad alimentaria, segu-
ridad ambiental y en el uso de insumos. Sin embargo, tam-
bién ha surgido la necesidad de definir criterios básicos en 
cuanto a requerimientos formativos mínimos en la educa-
ción médica en el mundo. Los precedentes más importantes  
fueron la reunión de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y el entonces llamado examen para graduados mé-
dicos extranjeros (ECFMG), en Ginebra, en 1994. Se esta-
blecieron los criterios básicos de conocimientos en ciencias 
básicas, habilidades clínicas y la metodología por compe-
tencias para trabajar en equipo, razonamiento crítico, ética 
y autoevaluación del proceso educativo. Posteriormente se 
redefinió esta estrategia por parte de la Association for Me-
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dical Education in Europe (AMEE) en 1999, y a su vez 
por la World Federation of Medical Education Task Force 
(WFME) en 2000.16-19

Pese que se logró mejorar en criterios de admisión, un 
currículo más completo y relevante, así como conformar 
una planta de profesores más calificados y facilidades en la 
infraestructura educativa, esto no fue suficiente para garan-
tizar que los egresados fueran en realidad competentes para 
ejercer profesionalmente la práctica médica. Es por ello que 
surgió la necesidad de plantear los estándares de los reque-
rimientos mínimos indispensables en la educación médica, 
en el plan orientado a competencias profesionales.

A la fecha, se han identificado 7 dominios considerados 
como emergentes en la educación médica básica: 1) Valores 
y actitudes profesionales, éticos y de conducta. 2) Funda-
mentación científica de la medicina. 3) Habilidades clíni-
cas. 4) Habilidades de comunicación. 5) Salud Pública y 
sistemas de salud comunitaria. 6) Manejo de información. 
7) Desarrollo de pensamiento crítico e investigación.

Todo ello conduce a considerar que la educación y la for-
mación de recursos humanos seguirán siendo un eje estra-
tégico que nos permitirá aspirar a conceptos globales como 
la cobertura universal en salud. Para ello se requiere de di-
rectrices adicionales que se sustentan en mayores apoyos 
a estos procesos formativos y de educación, mismos que 
tendrán un impacto en el marco de la cobertura en salud 
y en consecuencia en los rubros de profesionales de salud 
con calidad. A través de distintos mecanismos, como lograr 
incentivos apropiados, apoyos e insumos necesarios para 
desarrollar sus funciones y una expectativa de crecimiento 
y reciprocidad, los profesionales podrán integrarse plena-
mente a los proyectos enmarcados en la salud comunita-
ria.20-24

Análisis del contexto curricular: el caso de Ciencias de la 
Salud en la Universidad de Guadalajara

Las instituciones educativas formadoras de recursos huma-
nos en salud hicieron lo propio y avanzaron de acuerdo con 
las demandas del contexto. Se mejoraron sus lineamientos 
metodológicos, se incorporaron a procesos de certificación 
educativa, sistematizaron sus sistemas operativos para ser 
asertivos en sus indicadores de calidad y mantuvieron un 
programa de innovación continua que les permitía adentrar-
se en un proceso de evaluación y calidad.

De esta forma, en nuestro contexto local en la Univer-
sidad de Guadalajara, se fortalecieron las estrategias edu-
cativas y se inició con un proceso de transformación, en el 
que se mejoró la calidad del personal docente tanto en sus 
perfiles profesionales (perfil promep), generación de cono-
cimiento (Sistema Nacional de Investigadores), así como 

en su liderazgo temático. Es decir, todo ello nos ha permi-
tido sistematizar nuestros planes y acciones presuponiendo 
incluso un proceso constante de retroalimentación crítica, 
atendiendo a los referentes de evaluación, eficiencia termi-
nal y seguimiento de egresados, dentro de los indicadores 
de calidad educativa.

Ahora, sin embargo, es necesario identificarnos más con 
la necesidad de adecuar y resaltar el papel, la relevancia y 
el poder de los trabajadores de salud en el engranaje de la 
calidad total en la atención en salud. Consideramos este ru-
bro como fundamental y subestimado por ahora, dentro del 
marco conceptual de la cultura de salud universal.

El consolidar el liderazgo del personal sanitario en las 
decisiones en salud resulta una pieza clave, de tal forma 
que la gestión del conocimiento tenga realmente un impac-
to operativo en la salud pública. De esta manera se pueden 
apoyar de manera más dirigida las reglas, financiamiento, 
prioridades reales, apoyo educativo y actualización, ope-
ración de instituciones del sector público y regulación de 
instituciones del sector privado.25

En conclusión podemos enumerar cinco estrategias cla-
ve para lograr este cometido: 1) Formación de líderes con 
visión social y en la salud pública. 2) Congruencia entre los 
esquemas formativos de recursos humanos y los planes en 
salud a largo plazo. 3) Desarrollo de habilidades y destrezas 
operativas. 4) Implementación de condiciones regulatorias 
viables y facilitadoras de acciones concretas en salud públi-
ca. 5) Desarrollar capacidades para ejecutar estas acciones 
y monitorear sus resultados.

Específicamente, para el personal de la salud es recomen-
dable considerar el mejorar sus condiciones de formación 
y actualización profesional, particularmente en los rubros 
de financiamiento, innovación educativa, liderazgos acadé-
micos, asociaciones profesionales, educación continua de 
posgrado, regulaciones de la práctica profesional, apoyos 
a las instituciones educativas en la generación y aplicación 
del conocimiento y la coparticipación con la comunidad 
de forma estrecha y con instituciones no gubernamentales 
(cuadro I).

Valor del conocimiento en la toma de decisiones en salud

El verdadero valor del conocimiento reside en la capacidad 
para transformar este conocimiento en acciones. Es decir, 
es información y evidencias que pueden sustentar con cla-
ridad la toma de decisiones. Para desarrollar en la práctica 
esta visión innovadora es conveniente retomar la propuesta 
de Frenk et al. (2010) en la que se plantea una transforma-
ción de los procesos educativos sustentada en 3 ejes bási-
cos: transferir los procesos informativos en procesos for-
mativos y culminar en un entorno transformativo. Es decir, 
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se requiere de mecanismos que favorezcan al aprendizaje 
transformativo y a la interdependencia en la educación en 
salud26-37 (cuadro II).

La interdependencia es un elemento clave en la interac-
ción en los sistemas funcionales y organizados. Es lo que 
permite que los elementos puedan interactuar unos con otros 
y se enriquezcan en este proceso. Así mismo, permite que 
se puedan desarrollar redes de acción, sistemas educativos 
dinámicos, alianzas y convenios que optimizan sus recursos 
humanos y su infraestructura a través de la innovación.

A su vez la estrategia del aprendizaje transformativo re-
quiere de un modelo ejecutivo y de las llamadas reformas 
instruccionales e institucionales; mismas que permitan, a 
través de acciones concretas y sistematizadas, conformar a 
los profesionales de la salud en equipos de profesionales ca-
paces de transformar su entorno, bajo un sustento educativo 
interdependiente y con equidad (cuadro III).

En consecuencia, el conocimiento ahora es concebido 
como toda aquella información que en un contexto definido 
proporciona a los individuos y organizaciones la capacidad 
para actuar. Es decir, se sustenta en aquellos datos que final-
mente son útiles para la toma de decisiones. Se consideran 
tres elementos sucesivos e interrelacionados de transforma-
ción de la información:

1)	 De la realidad a los datos. Consiste en la elaboración 
de estrategias que permiten captar, recolectar e integrar 
información que es representativa de los hechos prove-
nientes de la realidad y del entorno.

2)	 De los datos a la información. Está representado por 
el proceso que permite analizar y conformar los datos 
obtenidos de la realidad, traducirlos en un mensaje con 
una fundamentación metodológica y sistemática. Se 
expresa a manera de reportes e informes documentados 
en evidencias de la realidad.

3)	 De la información al conocimiento. Es la transforma-
ción del conocimiento obtenido a través de métodos 
sistemáticos (científico) que permite tomar decisiones 
y actuar.

Así mismo, el valor de este conocimiento tiene un im-
pacto bien definido en el campo de las decisiones en salud y 
en consecuencia en la Salud Pública. Este proceso se da en 
la medida en que la información que se genera, se obtiene 
y se comparte con otras instancias involucradas, se replica, 
es reproducible, se transfiere, se evalúa y se realiza bajo 
estrategias innovativas de la aplicación del conocimiento. 
Este proceso global de transferencia del conocimiento a 
acciones específicas en salud involucra directamente a los 

Cuadro I. Estrategias y acciones en la educación en salud consideradas prioritarias 
para lograr un enlace competitivo con las políticas de salud global

Estrategia Acción

Cobertura educativa
	

Promover la formación de calidad con desarrollo de habilidades y 
destrezas  orientadas a la resolución de problemas y dirigidas a la 
población global pero especialmente a la más vulnerable

Incentivos a la formación y práctica profesional Desarrollar estrategias tendientes a la adecuada remuneración, 
capacitación profesional, contar con los insumos para desarrollar su 
trabajo, ambiente apropiado, oportunidades y seguridad profesional

Competitividad Lograr un nivel competitivo en su práctica profesional, a partir 
del desarrollo formativo de habilidades y actitudes a través del 
liderazgo, educación e innovación

Cuadro II. El rol integrativo de los procesos informativos, formativos 
y transformativos en la formación de recursos humanos en salud

Educación Objetivos Resultado

Informativa Datos y habilidades Expertos
Formativa Valores, conciencia social Profesionales
Transformativa Liderazgo Agentes de cambio
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generadores e integradores de esta información y a quienes 
la ejecutan. De acuerdo con la tesis de Frenk et al.37 el valor 
más relevante de la cadena del conocimiento para la salud 
reside en la capacidad para formar este personal bajo una 
estrategia y compromiso que le permita ejecutar las pro-
puestas diseñadas en los planes globales para lograr la salud 
universal.

De igual manera existen limitaciones en la transferencia 
del conocimiento a las acciones, que deben ser consideradas. 
Condiciones tales como la calidad del conocimiento (acceso, 
conocimiento incompleto, conocimiento asimétrico y/o no 
compatible para ejecutarse con las condiciones e infraestruc-
tura del contexto) y la manera en que éste tendrá un impacto 
en la salud pública derivado de las acciones emprendidas. Se 
debe procurar en el futuro que todos los profesionales forma-
dos para las tareas en salud muestren un claro compromiso 
con el razonamiento crítico, conducta ética y con sus capaci-
dades y competencias para prevenir y resolver problemas de 
salud en un marco de acción global.38,39

Conclusiones

Las consideraciones de todos estos aspectos relacionados 
con la gestión del conocimiento y el valor reconocido que 
tiene los recursos humanos en salud, en la cadena del conoci-
miento, han sido un eje estratégico en los planes curriculares 
y la actualización curricular en nuestro centro. Este plan se 
sustenta no sólo en el diagnóstico de la situación actual y 

los indicadores de las instituciones educativas y de salud de 
nuestro país, sino que va más allá; en el sentido de conformar 
un proyecto a largo plazo, justo hoy, cuando existen sobra-
das evidencias que indican que el modelo de salud y edu-
cación diseñados para el siglo pasado no puede resolver los 
problemas sanitarios de hoy, en tanto no se logre una nueva 
vigencia a través de un diseño actualizado en el contexto de 
los planes de salud estatal, nacional y aún continental, como 
ahora lo proyecta en un escenario teórico la OMS.

El estar a la par del acceso y replicación de esta infor-
mación es una tarea local que marca nuestro compromiso 
con las nuevas generaciones y la posibilidad de insertarse 
en un campo laboral y profesional en un futuro inmediato 
como agentes de transformación social que impacten de una 
manera favorable en la salud pública. Esto seguramente les 
permitirá fungir como actores sanitarios capaces de ejecutar 
las acciones y directrices planteadas en un marco de salud 
universal y en congruencia con los planes globales genera-
dos en este rubro en el futuro.

No existen conflictos de interés de carácter financiero o 
en especie derivados del presente artículo.
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Cuadro III. Esquema de interdependencia entre las reformas instruccionales e institucionales, 
con objetivos concretos logrados a través de acciones específicas

Reformas Acciones Objetivos

Instruccionales
- Manejo de competencias
- Educación interdependiente
- Acciones locales (plan global)
- Recursos educativos (enseñanza-
    tecnologías)
- Profesionalización
- Trabajo eficaz en equipo

Institucionales
- Planeación
- Sistemas de redes académicas en salud
- Funcionamiento de redes  en su entorno
- Evaluación y  autoanálisis

- Liderazgo
- Sustentabilidad financiera
- Acreditación y calidad
- Innovación y análisis crítico

Profesionales capaces de transformar 
su entorno bajo un sustento educativo 
interdependiente y con equidad
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