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Resumen

Considerando la poblacion estudiantil, se disefié un nuevo
modelo de atencidn integral a la salud para universidades a
partir de un diagndstico situacional de vulnerabilidad basado
en factores de riesgo y protectores. Se integré con dos ges
fundamental es, |a planeacion estratégicay larendicion decuen-
tasy con cuatro areas sustantivas. educacion paralasalud, pre-
vencion, atencién a dafio y a entorno. Fue operado como un
Programa holistico y cinco lineas estratégicas de accién: aten-
cion médica integrada, intervencion colectiva efectiva, desa-
rrollo de recursos humanos, investigacion y comunicacion, la
gestion y e desarrollo internos. Resultados: En tres afios de
trabajo se reorientd e plan de trabgjo institucional, se modifi-
co laestructuray se gener6 ofertade servicios dirigidos a fo-
mento del autocuidado de la salud de los jévenes. Seidentifi-
caron 12 marcadores de alta vulnerabilidad en 25% de los
alumnos, lo que significa que la gran mayoria cuenta con fac-
tores protectores que deben ser fortal ecidos.

Palabras clave: Atencion integral de estudiantes, desa-
rrollo humano, salud escolar, vulnerabilidad estudiantes, sa-
lud adolescente y adulto joven.

Summary

Considering the student population as a source of coun-
tries' social capital, a new model of integral health attention
for universities was designed on the basis of a situational di-
agnosis of vulnerability through the identification of risk and
protectivefactors. The model wasintegrated with two funda-
mental axes. strategic planning and account rendering, and
with four substantive areas. health education, prevention, at-
tention to damage, and attention to environment. It was oper-
ated with aholistic program and five strategic lines of action:
integrated medical attention, effective collectiveintervention,
human resources devel opment, communication and research,
internal management and devel opment. Results: Inthreeyears
theinstitutional work plan was reoriented, the structure mod-
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ified, and an offer of services was generated aimed at pro-
moting the students’ health self care. Twelve markersof high
vulnerability wereidentified in 25% of students, which means
that the great majority depend on protective factors which
must be strengthened.

Key words: Students, human devel opment.
Introduccion

“Lasalud es el cimiento sobre €l cual
se edifica el progreso”

Marc Lalonde,

Ministro de Salud de Canada, 1974.*

LaUniversidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
ha sido pionera en nuestro paisy en América Latina de pro-
yectos educativos, de investigacion y de servicios pararesol-
ver las necesidades de la poblacion através de la formacion
de profesional es de excelencia. Para contribuir en este proce-
s0, desde hace 60 afios, ha proporcionado servicios de salud
para su comunidad estudiantil? a través de la Direccién Ge-
neral de Servicios Médicos (DGSM), lacual, en €l afio 2000,
generd un proyecto fundado en la atencién diferenciadaala
salud del adolescente (10 a 19 afios) y adulto joven (20 a 24
anos), grupos etareos en 1os que se encuentran la mayoria de
los estudiantes universitarios.®

Estamodalidad de atencién, tiene como finalidad coadyu-
var en el fortalecimiento del capital socia que representa
nuestra universidad, contribuyendo asi, en la evolucién de
las reformas sectoriales en educacion y salud. La perspectiva
estdorientadaaalcanzar el desarrollo humano, concebido éste
como los derechos indispensabl es para el bienestar de todos:
libertad, economia, ambiente y por supuesto la educacion y
la salud, conjunto que depende de programas administrados
con transparencia, de calidad, costo-efectivos y enfocados a
los aspectos de mayor relevancia.*

En este tenor, el Modelo Universitario de Salud Integral,
responde a las necesidades de fortalecer la atencién alaju-



ventud, ya que ésta, ocupa actualmente un lugar preponde-
rante en laagendamundial por razones demograficas, econé-
micasy de salud.

En cuanto alo demogréfico,® delos casi 2 mil millones de
adolescentes y jévenes en el mundo, aproximadamente 160
millones viven en AméricaLatina. Ellos, constituyen el 30%
de la poblacion de la region, 80% radican en el medio urba-
no, la distribucién por género es similar y aunque casi 50%
estudian hasta el 9° grado, s6lo uno de cada 10, llega a la
Universidad y pocos terminan los estudios superiores.

Desde el punto de vista econdmico, es importante desta-
car el alto valor que tiene este grupo etareo en la produccion
y consumo de bienes y servicios de los paises, pues en los
proximos afios conformaran el grupo poblacional més nume-
roso y lamayor fuerzalaboral o “bono demografico” .6

En salud, en AméricalLatinael peso de laenfermedad evi-
dencia que el 30% de los jovenes que mueren en laregiony
hasta el 60% en nuestro pais, se debe alesiones causadas por
accidentes o autoinfligidas,” mientras que el 70% delas muer-
tes prematuras en adultos, se deben a comportamientos noci-
VOs que se adquieren en la adolescencia y definen estilos de
vida no saludables que tienen como consecuencia enferme-
dades cronicas y degenerativas.®

En ambos grupos, estas muertes antici padas, ocasionan una
pérdida considerable de “afios de calidad de vida’ (AVAD),
medida utilizada para cuantificar la carga de la enfermedad
que capta el impacto de la muerte prematura en afios y €l
tiempo que vive una persona con discapacidad. Un AVAD
representa un afo de vida sana perdido. (Organizacién Mun-
dial dela Salud, informetécnico 886, 1999), o que represen-
taun alto costo econdmico paralasfamiliasy |os paises, que
se incrementa cuando se trata de profesional es en formacion
0 egresados de las instituciones de educacién superior.

A casi 30 afios de los planteamientos de Marc Lalonde en
torno alaimportanciade lasalud en €l desarrollo de los pai-
sesy delainfluencia de los estilos de vida en |a prevencion,
aln no hemos logrado una culturade autocuidado y €l apren-
dizaje de conductas saludables no se considera como parte
esencial de laformacion educativa. En este contexto, y con
base en |as recomendaciones de |os diversos organismos in-
ternacional es®'® esimperativaparalaUNAM, laimportancia
de atender la salud de los estudiantes de manera integral, a
través de programas enfocados a desarrollo humano de los
alumnos.

Antecedentes

L os programas de salud escolar en su mayoria se han cen-
trado en el conocimiento de enfermedades o complicaciones
particulares; en algunos casos se han realizado intervencio-
nes colectivas con el apoyo del personal de salud sobre vacu-
nacion, medicion de peso y tallay en ocasiones, larevision
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clinicade alumnos. Estas Ultimas, en general han sido insufi-
cientes, de cobertura restringida, alto costo, bajo impacto y
salvo excepciones, solo abarcan alumnos hastala secundaria,
dejando sin atencion el nivel medio superior (bachillerato) o
superior (licenciatura).

En algunas universidades de nuestro pais, se han realizado
esfuerzosimportantes por atender problemas de | os estudian-
tes relacionados con las adicciones, sin embargo los resulta-
dos no han reflgjado el impacto deseado. Entre las posibles
causas estd la falta de inversion de las universidades en re-
cursos humanos y financieros en estos programas, asi como
en lafalta de credibilidad de los jévenes en otras institucio-
nes sociales, asi como en los adultos que las conducen, ya
gue lamayoriasélo confian enlosmédicosy profesores.’* La
débil penetracidn de los programas también esté condiciona-
da por lafalta de participacion de los estudiantes, por accio-
nes aplicadas a problemas aislados adicciones, sexualidad y
violencia, entre otros, poca o nula coordinacién interna (au-
toridades, profesores) y externa (sector salud, otras universi-
dades, organi zaciones no gubernamentales) y por laausencia
de una politica de salud escolar universitaria que, ademas de
lainversion en los servicios, incorpore en el curriculo estos
contenidos, particularmente en el bachillerato.

Metodologia: estructuracion del modelo

La configuracion del modelo se baso en un proceso de
reorientaci 6n organizacional queinicié con unaetapade sen-
sibilizacién através de informacién y capacitacion del nue-
vo enfoque; andlisis estratégico por el grupo directivoy per-
sonal de confianzay en grupos de trabajo para consenso de
prioridades. En el andlisis se consideraron, la estructura 'y
organizacion de la DGSM, las caracteristicas de la pobla-
cion objetivo, lautilizacién y productividad delos servicios
médicos; su posicionamiento internoy externoy larevisién
delaorientacion y resultados del examen médico automati-
zado (EMA). Serealiz6 el planteamiento del modelo nuevo
con sus lineas de accién y, para laimplantacion, seinicia-
ron los proyectos que constituyen componentes estructura-
les que dan soporte al modelo: el diagndstico institucional y
la coordinacién, tanto interna (institucional) como externa
(interinstitucional).

Del andlisis estratégico, se identificd como fortaleza, la
infraestructura de la DGSM que cuenta con consultorios en
los 22 planteles universitarios del drea metropolitana 'y un
médico general por cada 1,500 a 2,000 estudiantes asi como
un Centro Médico en la Ciudad Universitaria con servicios
de medicina general, 8 especialidades, urgencias médicas y
servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento asi como
departamentos de odontologia, psicologia, trabajo social,
orientacion en salud y atencion prehospitalaria. Tanto en la
atencion programada como de urgencia, existe un sistema de
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referenciacon el sector salud, principal mente con el Instituto
Mexicano del Seguro Socia (IMSS).

En cuanto a las debilidades, se ratificd que el funciona-
miento erapor demanda, en general con citas programadasy
los motivos de consulta mas frecuentes en un estudio de dos
afos, fueron las constancias de salud (48%) mientras que los
padecimientos de mayor prevalencia fueron: lesiones leves
(14%), infecciones de vias respiratorias 0 aparato digestivo
(9%) y problemas de agudeza visual, de la piel, principal-
mente acnéy odontol 6gicos.*? Se concluyé que la plataforma
delaDGSM trabajaba con un esqguematradicional (figural),
con énfasis en la consulta a enfermos y dando menor aten-
cion alas acciones de educacion, promocion, diagndstico de
riesgos comunitarios e individuales y por ende, a la preven-
cion del dafio. Aunado alo anterior, la evaluacién, coordina-
ciony lainvestigacion eran muy reducidas, situacion similar
alo ocurrido en otros centros escolares.’® Respecto al perso-
nal, si bien lamayoriatiene gran identidad institucional y ha
desarrollado habilidades especificas para €l trato hacia los
estudiantes, su capacitacion continua ha sido desigual y sin
enfoque alaatencién integral y diferenciada de adolescentes
y adultosjovenesy lainvestigacion era practicamente inexis-
tente. Las éreas de atencion al dafio y las preventivas no te-
nian vinculacion y la coordinacion con otras dependencias
universitariasy con otras instituciones, se basaba mas en ta-
reas aisladas 0 emergentes que en programas institucionales
0 proyectos conjuntos.

La poblacién objetivo. LaUNAM tiene unamatriculapro-
medio de 260 mil alumnos, 39% en bachillerato, 53% en li-
cenciaturay 8% en posgrado y carreras técnicas, la propor-
cion entre hombres y mujeres es casi la misma con un leve
predominio de ellas; 38% de los alumnos realizan sus estu-
dios en 13 planteles que se ubican en Ciudad Universitariay
el 62% en 23 planteles distribuidos en diversos puntos de la
zonametropolitana de la Ciudad de México y zona conurba-
da del Estado de México.*

El modelointegral (figura2): Con base en lo anterior, se
estructuraron la mision, areas sustantivas, €jes estratégicos,
las lineas de accidn parala operacion y los proyectos de so-
porte estructural

Misién: QuelaDGSM se constituya como paradigmana-
cional através de lavinculacion de acciones en salud y edu-
cacién para coadyuvar en el desarrollo humano de los estu-
diantes universitarios con €l propésito de lograr una cultura
de autocuidado en los estudiantes y un compromiso de inver-
sién en salud por las autoridades de cada unidad académica.

Areas sustantivas:

1) Laeducacion paralasalud: tiene como fin delograr que
los alumnos reaccionen a través del aprendizaje de com-
petencias psicosociales que conjuntan “Habilidades para
lavida’, programacion neurolingisticaeinteligenciaemo-
cional. Abarca la capacitacion de profesores, €l nivel cu-

Modelo tradicional

Interaccién \\‘
intra !
institucional

s Interaccion ™\ s

i extra ! |
. . . Ay

. institucional . .

Administracion de actividades

Difusién Informacion

— | 4 Prevalencia riesgos g_ Atencién
Atencion problemas 1) ,g ~
prioritarios % ) al dafio

Qo

. 2 e

v Evaluacion g
v Indicadores/resultados

Identidad

Institucional

Personal perfil
Personal disciplina
Aceptacion
Comunidad |

Funcionamiento por jerarquia

| Iniciativas personales |

226

[ Educacién para salud |
Capacitacion

‘ epuewsap Jod soIAIBS ‘

Encuesta
psicoldgica
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rricular en el bachillerato y el institucional en la confor-
macién de una cultura de autocuidado.™

2) La prevencioén: se incorpora la modalidad de “Primor-
dial” entendida como soporte y promocion de factores
protectores del desarrollo humano, cuyas acciones inclu-
yen la consulta preventivay €l registro de los riesgos, la
orientacion en salud y propicialaefectividad de lasinter-
venciones colectivas;

3) La atencién al entorno: reforzando el cuidado al am-
biente y lavigilancia sanitaria del aguay de los alimen-
tos. Seincorporan los procesos de certificacion alos ex-
pendedores, la capacitacion a los manejadores de
alimentosy se promueve la participacion de autoridades
y profesores en proyectos que apoyen el desarrollo de
sus alumnos, sus familias y su entorno comunitario; se
propone el Programa de Apoyo al Desarrollo Familiar a
través de seminarios con expertos que proporcionen ase-
soria sobre los problemas maés relevantes en cada ciclo
de evolucion de lafamilia

4) Laatencién al dafio: enfatizala mejora continuade la
calidad através de laremodelacién de las areas fisicas
y renovacion del equipamiento médico asi como la ca-
pacitacion del personal de salud. Atiende el dafio en sus
diferentes momentos de emergencia: urgencias médi-
cas, atencién prehospitalaria, soporte en crisis y con-
sulta programada: atencion curativa y atencion a los
factores de riesgos haciendo de toda consulta unainter-
vencion preventiva. Se establecen criteriosparalarefe-
rencia de alumnos al sector salud dando seguimiento a
la evolucién de los mismos.

Articulooriginal

Administracion. A través de dos gjes fundamentales: la
planeacion estratégicay larendicion de cuentas, con el fin de
realizar proyectos basados en el “Marco légico”, |o que per-
mite conducir los recursos de manera transparente, realizar
acciones que generen productos superiores a su costo y pro-
mover lainversion en salud de parte de las autoridades de los
planteles en congruencia con lamisiéon y la perspectivade la
DGSM.

Funcionamiento. A travésde un “Programanhalistico” con
5 lineas de accion:

1. Atencion médica integrada: ofrece servicios preventivos
independientemente del motivo de la consulta e invita a
los que, a través del examen médico automatizado han
manifestado sus problemas y que se identificaron como
alta vulnerabilidad; utiliza el aprendizaje de competen-
cias psicosociales parafavorecer |os estilos de vida salu-
dables en los alumnos y el apoyo o asesoria en aspectos
educativos o de manejo del entorno social, escolar, co-
munitario y familiar.

2. Intervencién colectiva efectiva: consiste en lapromocion,
conduccion y colaboracién en programas de promocién y
educacion para la salud tanto curriculares como extracu-
rriculares coordinando acciones con instanciasintray ex-
trauniversitarias, contemplando espacios para la partici-
pacion de profesores, alumnos y familiares. Incluye el
Programa “ Universitario vacunado” con €l fin de que to-
dos los estudiantes cuenten con esquemas de inmuniza-
cién completos para proteccion de sarampion, rubéola,
tétanosy hepatitis B.

Coordinacion institucional e interinstitucional

EDUCACION Y PROMOCION
PARA LA SALUD
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Figura 2. Modelo universitario de
salud integral: UNAM.
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3. Desarrollo de recursos humanos: para la capacitacion de
autoridades, profesores, padres de familia 'y grupos de
alumnos en servicio social que realicen acciones y pro-
yectos gjerciendo liderazgo en la atencion individual de
sus compafieros de altavulnerabilidad y en la propuestay
realizacion de intervenciones colectivas tanto anivel ins-
titucional como local;

4. Investigaciény comunicacion: que presentan la plataforma
para el desarrollo de aportaciones a conocimiento en este
grupo poblacional y larealizacién, coordinacion, participa
ciony difusion de programas, trabajosy servicios.

5. Lagestiony el desarrollo internos: paragarantizar lacali-
dad delastareasinstitucional es de caracter normativo que
son atribucion de laDGSM.

Componentes estructurales. El diagnéstico

En €& conocimiento del perfil de los estudiantes de cada
generacion, un programa importante ha sido el diagnostico
delosalumnos deingreso que se realiza de manera automati-
zada desde 1978, pero que también tuvo una orientacién ha-
cialaidentificacion de patologiasindividual es; losinstrumen-
tos utilizados tuvieron variacion constante, lalogisticaerade
alto costo y tiempo y no se establecid un sistema de comuni-
caciény utilizacion institucional delos resultados. Por lo an-
terior, este examen se reorientd para constituirse en lafuente
primordial de informacion institucional en materia de salud,
basada en €l andlisis colectivo de lasituacion de salud, como
un proceso dinamico expresado en |os grupos socialesy que
implicaunarespuestaintegradano sélo por lasinstancias del
sector educativo, sino por €l nivel de coordinacion yaseains-
titucional o interinstitucional (ASIS), en cada uno de los 36
planteles universitariosy en el diagnéstico de vulnerabilidad
individual ' esto es, la relacion integral de dafios, riesgo y
factores de proteccion de los estudiantes universitarios.t’

A partir de 2001, seintegré el EMA, con el fin deidentifi-
car las necesidades y prioridades de salud, definir las inter-
venciones apropiadas y evaluar su impacto en cada genera-
cion de alumnos. EI EMA se estructurd con tres cédulas que
incluyen 223 preguntas que desagregan factores de riesgo
conforme a la epidemiol ogia moderna a partir de los condi-
cionantes psicol 6gicos, sociaes (de estilos de viday del en-
torno) y hioldgicos (clinicosy epidemiol 6gicos) y que inclu-
ye la identificacion de los factores de proteccién, dafios,
aspectos epidemiol égicos y de participacion social.

Para el andlisis se definieron tres vertientes: prevalencia
de factores de riesgo, prevalencia de factores de proteccion e
identificacion de alta vulnerabilidad. Para la identificacion
de los alumnos que pudieran ser mas susceptibles de dafio
por deterioro en su rendimiento escolar o proyecto de vida,
se definieron 12 items, denominados marcadores de “Alta
vulnerablidad” y que evidencian: falta de autocontrol (con-
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sumo alto de alcohol o tabaco y uso de drogasilicitas); efec-
tos adversos del entorno (violencia sexual); consecuencias
de précticas de riesgo no seguras (embarazo no planeado e
infeccion de transmisién sexual); efectos de estilos de vida
no saludabl es (obesidad, desnutricién grave) o trastornos de
salud mental (bulimia/anorexia, ideacién suicida). También
se consideraron aquellos que por tener sobrepeso y antece-
dentes familiares directos de hipertension arterial o diabetes
mellitus, estén mas predispuestos a desarrollar algun sindro-
me metabdlico en lavida adulta. Los resultados se presentan
en 4 tipos de reportes: a) reportes escolares para uso de las
autoridades de cada plantel en la estructuracién de progra-
mas de promocién y educacion paralasalud; b) reportesin-
dividuales para uso de los médicos en la consulta integrada;
c) reporte ecolégico para mostrar a publico en general, los
resultados desagregados por nivel escolar y géneroy d) re-
portes especificos para el desarrollo de proyectos de investi-
gacion.

Componentes estructurales: Coordinacion

Institucional: se constituyd formalmente la Coordinacién
Universitariade Programasy Servicios de Salud,® se realiz6
el diagndstico de las acciones en la materia y se iniciaron
actividades de apoyo alos programas de cada dependencia;
Interinstitucional: la DGSM coordiné el grupo para generar
la propuesta sobre “Bienestar integral del adolescente con
enfoque holistico” parael ProgramaNacional de Adolescen-
cia a cargo de la Secretaria de Salud, se inicié la coordina-
cion delaRed Nacional de Universidades parala Prevencion
delas Adicciones (REUNA) con laque seredlizé laPrimera
Reunién Nacional con 71 universidadesy el Primer Congre-
so con més de 50 instituciones de educacion superior publi-
casy privadas.

Resultados

Con el nuevo modelo, en el lapso de tres afios, sereorientd
el plan de trabajo, se modifico la estructuray se generd una
oferta de servicios basados en laincorporacién de lacomuni-
dad universitaria en un programa institucional para el auto-
cuidado de la salud, como gje del “proyecto de vida’ de los
alumnos.

Se empezd a generar oferta de servicios preventivos defi-
nidos, dirigidos hacia programas prioritarios, con proyectos
en cada uno y que se guian por ejes conductores comunes
guelosarticulan entresi, principal mentelos relacionados con
el diagndstico y la capacitacion en competencias psicosocia-
les, con el fin de proporcionar en todos los casos atencién
integrada y no sobre un problema en particular.

Estaintegralidad en lasintervenciones, funciona con base
en criterios que privilegian la conservacion de la salud, pro-



porcionan atencion anticipada de los riesgos, utilizan los fac-
tores de proteccion, incorporan en sus actividades, al entorno
escolar, familiar y comunitario y se enfocan al desarrollo hu-
mano del alumno.

En cuanto al diagnéstico institucional, el EMA seaplico a
53,807 alumnos de nuevo ingreso en € ciclo escolar 2001-
2002, de los cuales 37,385 cumplieron con los requisitos de
Ilenado correcto. De éstos, solo 2.1% reportaron padecer en-
fermedades como hipertensién arterial, diabetes mellitus, epi-
lepsiay otros padeci mientos cronicos, o querefuerzael dato
acerca de que la mayoria de los jévenes son sanos.

Sin embargo, la identificacion de " Alta vulnerabilidad”
con los 12 marcadores del EMA, muestra que mas de lacuar-
ta parte de los alumnos son fuertemente susceptibles a tener
dafios inmediatos o tardios debido a factores de riesgo rela-
cionados con sindrome metabdlico, dependenciaa sustancias
psicoactivas, consecuencias de précticas sexuales inseguras,
de nutricién, violenciay salud mental (cuadro 1).

Delaprevalenciade otrosfactoresderiesgo en el entorno,
5% reportaron violencia familiar; 44% han sido asaltados,
30% son sedentarios, 11% han tenido accidentesy 7% se han
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fracturado 2 0 mas veces; casi la mitad de los padres tienen
escolaridad inferior a bachillerato y 3% reportaron haber re-
probado 2 o més afios escolares.

En sentido contrario, el andlisis de los factores de protec-
cion muestran que la mayoria de los alumnos de la UNAM,
notieneviolenciafisicay verbal en sufamiliay ademés cuen-
tan con aceptacion en lamisma, no consumen drogasilicitas,
no presentan trastornos psicoafectivos, no tienen un alto in-
dice de reprobacién y no perciben mal su salud (cuadro 2).

Estos resultados, son congruentes con la epidemiologia
internacional pero identifican las diferencias en la poblacién
universitaria, por 1o que sientan las bases para la gestion de
intervenciones efectivas que consoliden la configuracion del
Modelo Universitario de Salud Integral.

Para marzo de 2003, los directores de los planteles del ba-
chilleratoy delas escuelas y facultades de licenciatura, conta-
ban con los reportes escolares del EMA de dos generaciones
de nuevo ingreso y los referentes a la primera generacion de
egreso investigada (4° afio delicenciatura), segenerd €l primer
reporte ecol 4gico en disco compacto, y un software que proce-
saen un dialos tres tipos de reportes de una generacion.

Cuadro 1. Examen médico automatizado UNAM generacién de primer ingreso 2002 marcadores de alta vulnerabilidad.

Alumnos de

Alumnos de ingreso Alumnos de ingreso Alumnos de

todos a bachillerato a licenciatura 4o afio licenciatura

Marcadores los niveles porcentaje* porcentaje** porcentaje***
Consumo alto de alcohol 15.5 7.1 23 28
Obesidad 10.3 8.6 11 13
Consumo drogas ilicitas (vigente y alguna vez) 7.4 2.6 9.2 11.3
Consumo alto de tabaco 6.8 1.8 8.0 9.4
Embarazo no planeado 5.1 0.7 3.1 7.8
Violencia familiar (fisica y verbal) 4.7 4.0 5.6 7.5
Sobrepeso y antecedentes familiares de HTA o DM 4.6 3.7 29 4.4
Anorexia y bulimia 3.0 2.4 3.5 3.1
Ideacién suicida 1.8 1.8 2.3 2.8
Violencia sexual 1.8 0.8 2.0 2.7

*n = 21,510 alumnos **n = 17,585 alumnos
Fuente: Examen médico automatizado 2002/DGSM/UNAM

***n = 4,221 alumnos

Cuadro 2. Examen médico automatizado UNAM generacion de primer ingreso 2002 factores de proteccion.

Alumnos de ingreso a
bachillerato porcentaje*

Factores protectores

Alumnos de 40 afo
licenciatura porcentaje***

Alumnos de ingreso a
licenciatura porcentaje**

Aceptacion y apoyo de la familia 99.1
No consumen drogas ilicitas 97.3
Reprobacién de 2 o mas afios 96.9
Sin trastornos psicoafectivos 96.5
Sin violencia fisica y verbal en casa 96.5
Percepcion de buena salud 94.3

97.9 98
91.2 89
93.5 90
95.6 92.2
92.4 92
90.4 89.7

*n = 21,510 alumnos **n = 17,585 alumnos
Fuente: Examen médico automatizado 2002/DGSM/UNAM

***n = 4,221 alumnos
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Respecto ala capacitacion parad equipo de salud, en coor-
dinacion con laFacultad de Medicing, seinicié e diplomado a
distancia“ Actualizacién en medicinageneral con enfoqueala
salud del adolescentey adulto joven” de 400 horasdeduracion
y cursos sobre “ Atencién integral del adolescente” en los que
participaron médicos de la propia universidad y de diferentes
entidadesfederativas del pais. También se estructurd el primer
diplomado para capacitar profesores de bachillerato en “ Desa-
rrollo humano para estudiantes universitarios”.

En materia de investigacion, se iniciaron 9 proyectos en
coordinacién con las Facultades de Medicina, Psicologia,
Odontologiay con dependencias como la Direccién General
de Actividades Deportivas y Recreativas, asi como otros de-
rivados de estudios multicéntricos o tesis de posgrado; tam-
bién se presentaron 12 trabajos en congresos locales, nacio-
nales e internacionales y una videoconferencia para el ler
Congreso Virtual de Adolescencia, ADOLEC-OPS.

Parael desarrollo del programa“Habilidades paralavida’
se formaron multiplicadores de laDGSM con el apoyo de la
Organizacién Panamericana de la Salud, En la atencién mé-
dicaintegraday lasintervenciones colectivas efectivas, ade-
mas del trascendente trabajo del personal, los estudiantes en
servicio socia realizan un papel muy importante de lideraz-
go juvenil parala penetracion de |los programas.

Conclusiones

L a adol escencia se caracteriza por cambios trascendentes
biol6gicos, psicolégicos y sociales, que a ser simultaneos,
potencialmente son generadores de crisisy conflictosy de su
manejo se determina la independencia psicoldgica y social
de cadaindividuo. Ladel adulto joven, es unaetapade apren-
dizajes que consolidan la forma de interaccion social, defi-
nen laidentidad y deben generar en losindividuoslatomade
responsabilidad en sus actos. Ambos momentos del ciclo de
vida, estan vinculados alaevolucién econdémica, educativay
cultural de los paises ya que configuran de manera determi-
nante, el perfil del individuo y en nuestro caso, en la vida
adultay del progreso social todavez que setratadelos profe-
sionales egresados de universidades.’® Existen humerosos
planteamientos en relacion al perfil, los problemas y laim-
portanciaen laatencion diferenciada ala salud de este grupo
poblacional, pero el discurso sobre la salud escolar ha sido
precario y por ende, los recursos se han visto limitados prin-
cipalmente en lasinstituciones de educacién superior, lo que
contribuye en la reprobacién y desercién escolar.

Por lo anterior, en el dmbito universitario, los esquemas
de salud escolar deben instituirse donde faltany enlosqueya
cuentan con ellos, renovarse hacia el desarrollo humano vin-
culandose en laformacion de los estudiantes a través de pro-
gramasy servicios simultaneos al curriculo educativoy en el
caso del bachillerato como parte del mismo. La participacion
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delos profesoresy € liderazgo de los alumnos, es indispen-
sable, asi como reconocer en €l tenor que comenta Donas
Burak, que la mayor parte de los estudiantes son personas
con interés en su futuro y con cualidades para cuidar su salud
0 en su caso, nivelar y superar su vulnerabilidad.

En |as etapas subsecuentes del modelo universitario, se ge-
nerarén y fortal eceran lasintervenciones educativasy asisten-
ciaes, tanto institucionales como con otros sectores incluidas
las organizaciones civiles. En este Ultimo punto, la DGSM
implementara en otras universidades servicios derivados del
modelo como el diagndstico, la capacitacion en atencion inte-
gral y en competencias psicosocialesy ampliaralared devin-
culacion con otras instituciones de educacion superior y de la
sociedad civil en materiadeinvestigaciény comunicacion para
lasalud escolar en los ambientes universitarios.

Los cambios en € mundo afectan la vida de todos de forma
constante, por lo que es esencial formar jovenes con posibilida-
desdeingresar alaeconomiaglobal con competenciastécnicas
y andliticas, responsables del aprendizaje autodirigido y perma-
nente, adaptados alos diferentes paradigmas y con valores mo-
rales queles permitan convivir en armoniacon personasdedife-
rentes nacionalidades, y culturas y en este Ultimo punto, €l
desarrollo delas competencias psicosocia es son indispensabl es.

En el caso de nuestro paisy de acuerdo con las estimacio-
nes, en los préximos 10 a 30 afios tendremos el mayor nime-
ro de adolescentes en la historia, comportamiento que no se
repetira, 10 que se traduce en la oportunidad “paradar el sal-
to” y acanzar mejores niveles de vida a través de acciones
guevinculen educaciony salud,® queen el caso delaUNAM,
forman parte de la mision y perspectiva del Modelo Univer-
sitario de Salud Integral.
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