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IMPLICACIONES DE LAS POLÍTICAS 
EDUCATIVAS Y DE SALUD 

EN LA FORMACIÓN DE MÉDICOS: 
UN INGENTE PROBLEMA EN INCUBACIÓN*

El propósito del documento es el de proporcionar in-
formación, puntos de vista, comentarios y reflexio-
nes acerca de la formación de médicos en México y 
de su campo laboral; así como las vicisitudes y acier-
tos por las que atraviesa. En él se pretende hacer un 
análisis crítico multifactorial, incluyendo la óptica 
que ofrece la bioética, con el fin de desprender pro-
puestas que contribuyan a la discusión de la materia 
y, en la medida de lo posible, a paliar el problema.

La presentación y argumentación del escrito las 
forman, desde la perspectiva de la transdisciplina y el 
pensamiento complejo: la caracterización y generali-

*		 Trabajo realizado para el Seminario de Bioética del Nú-
cleo Interdisciplinario en Salud y Derecho del Instituto de In-
vestigaciones Jurídicas de la UNAM, dentro de la Cátedra de 
Bioética de la UNESCO.
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dades sobre el problema; sus implicaciones sociales, 
y expresiones de tensión; las variables concurrentes, 
independientes y dependientes, en materia de salud 
y educación, asimismo, de los sistemas Nacional de 
Salud y de Educación Superior; la respuesta sectorial 
y la réplica de los sistemas; el análisis bioético y la 
prospectiva en la formación de médicos.

I. Presentación

El Estado mexicano considera a la salud1 como 
un bien jurídico y tutela el derecho de toda persona 
a su protección,2 como también el derecho a recibir 
educación, el disfrute de las garantías individuales 
aplicables y respeto a los derechos humanos. 

Empero, al materializarse la política general en 
salud se presentan circunstancias favorables y otras 
de carácter adverso, que a manera de variables con-
currentes son decisorias de la calidad de los servi-
cios y el grado de satisfacción o inconformidad de 
quienes los reciben.

1		 Constitución Política de los Estados Unidos Mexica-
nos, México, UNAM, Instituto de Investigaciones Jurídicas. 
http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/fed/9/. 9 de febrero de 
2009.

2		 Ley General de Salud, Diario Oficial de la Federación, 
México, 5 de enero de 2009.
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En este escenario se manifiesta la insatisfacción 
de la población por la falta de recursos humanos, en 
una contradicción consistente en la “sobreproduc-
ción” de médicos y la baja capacidad del Sistema 
Nacional de Salud para su incorporación al servicio. 
Al mismo tiempo, se les requiere en numerosas re-
giones del país, sobre todo especialistas; en tanto que 
éstos prefieren las grandes urbes, paradoja debida no 
sólo a la localización irregular de estos profesionis-
tas, sino por las necesidades de la población y los 
esfuerzos que realiza el Estado para solventarlas. 

II. Caracterización del problema 
de desequilibrio

El equilibrio de recursos humanos tiene que ver 
con su disponibilidad numérica y distribución geo-
gráfica (base de análisis cuantitativo), así como su 
adecuada preparación para el cumplimiento de las 
tareas (base de análisis cualitativo). 

El equilibrio es una idea relativa a los fines del 
sistema y de provisión de servicios según las nece-
sidades de salud de la población. Una manera de 
abordar el equilibrio cuantitativo es de corte actua-
rial y se relaciona con la relación médico-población 
y con su “carga de trabajo” y también con la capa-
cidad del sistema para incorporarlo. Para este pro-



jOSÉ DE j. VILLALPANDO CASAS104

pósito es conveniente considerar la diferencia entre 
sobreproducción y sobreoferta. La producción de 
médicos por encima de la capacidad de absorción 
del sistema no representa necesariamente una so-
breoferta, ya que una parte de ellos puede emigrar 
a otros sistemas; en tanto que sí se considera existe 
desequilibrio por falta de oferta en ciertas regiones, 
aunque coexiste con sobreoferta en áreas ya cubier-
tas o en ciertas especialidades, lo cual es otra forma 
de desequilibrio. En México se identifican ambas: 
sobreproducción y sobreoferta general, además de 
suboferta específica.

En 1986 existían 1.2 médicos en el Sistema Na-
cional de Salud por 1,000 habitantes, en tanto que 
en 2006 la tasa es de 1.4 por cada mil usuarios de 
servicios públicos, con amplias variaciones:3 en la 
Secretaría de Marina la tasa es de 6.2; en Pemex 
2.8; en el IMSS y en la SSA 1.55; mientras que a 
nivel estatal, la entidad con mayor número de mé-
dicos es el Distrito Federal con 3.4, seguido de Baja 
California Sur con 2.2, siendo Chiapas y el Estado 
de México los Estados que menor tasa tienen: me-
nos de 1 por cada mil habitantes, cuando 1 es el 
mínimo aceptable por la Organización Mundial de 
la Salud, observándose cifras superiores a 2 en los 

3		 Información para la rendición de cuentas, México, Se-
cretaría de Salud, 2006, p. 109.



POLÍTICAS EDUCATIVAS Y DE SALUD 105

países desarrollados. Por tanto en México existe un 
desequilibrio cuantitativo e inadecuada distribución 
de facultativos. Cabe mencionar que la información 
disponible es inconsistente, ya que se reporta en la 
actualidad la tasa de 1.5 por mil habitantes;4 en tanto 
que en las estadísticas de la Organización Mundial 
de la Salud5 figuran 2.000, cuando tienen la misma 
fuente de información.

El desequilibrio cualitativo puede tratarse de so-
brepreparación o sobreentrenamiento para las fun-
ciones que el médico general o el especialista van a 
ejercer, o bien los casos contrarios, de baja prepara-
ción o poco entrenamiento. Para poder juzgarlas se 
tienen que hacer observaciones externas al proceso 
formador, entre otras formas de valorarlo. Actual-
mente se cuenta con exámenes de egreso de la li-
cenciatura de medicina (EGEL); también se cuenta 
con el examen nacional de aspirantes a residencias 
médicas (ENARM); exámenes de certificación de 
47 consejos de diversas especialidades a los egre-
sados de residencias médicas y de recertificación 
quinquenal de especialistas; los médicos generales 
han iniciado también su certificación. Con respecto 

4		 Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS), 
México, http://sinais.salud.gob.mx/indicadores/index.html

5		 World Health Statistics 2008. World Health Organiza-
tion,  www.who.int/whosis
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al análisis del desequilibrio cualitativo, sería aven-
turado expresar un juicio generalizado, ya que no 
existen datos suficientes para ello.

III. El capital humano, asunto de Estado

El capital humano que representa para el país el 
importante número de médicos que se forma, no 
fructifica suficientemente; se estima que cerca del 
70% de los titulados anualmente se quedan en el um-
bral del Sistema Nacional de Salud al no poder espe-
cializarse, de hecho sólo siendo especialistas pueden 
incorporarse plenamente como profesionales a la 
sociedad,6 y aun así, no todos son contratados, ni ab-
sorbidos, ya que no tienen modo de que el ejercicio 
de la medicina sea su principal medio de vida.

Aunque recientemente se ha declarado que no 
existe tal problema ya que

tener 6.500 plazas disponibles (para especializa-
ción médica) representa 50% o más de los 12 a 13 
mil médicos generales egresados anualmente, lo 
cual está por encima del porcentaje mundial en el 

6		 Alarcón Fuentes, Guadalupe, “Desafíos críticos para 
una década de recursos humanos en salud”, Desafío 5. De-
sarrollo de la cooperación entre instituciones formadoras y 
de servicios de salud. La experiencia en México, Toronto, 
OPS, 2005.
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que entre 55 a 65% de los egresados deben quedar-
se como médicos generales, porque es la base de 
la medicina de primer contacto. No hay desequi-
librio.7

Esta aseveración aplica en otros países, en Méxi-
co no tienen plena cabida en el Sistema de Salud, 
valga de ejemplo que un médico general en el IMSS 
(categoría autónoma recién incorporada al Contrato 
Colectivo de Trabajo8) gana 24% menos que el mé-
dico familiar, que es especialista, con igual jornada 
y con las mismas funciones.

Por cuanto al costo que representa la subvención 
de las instituciones educativas públicas, no puede 
pasarse por alto que sólo una parte del objeto de ese 
financiamiento da frutos.

Estos acontecimientos se tornan en un asunto de 
Estado, habida cuenta que se trata de la concreción 
de un bien jurídico que tutela: la protección de la 
salud de sus habitantes y el empleo de la hacienda 
de los mexicanos. Del éxito o el fracaso de su esta-
tidad dependen, en gran medida, la calidad de vida 
de la población, así como las potencialidades de sus 

7   “	El examen nacional de residencias médicas costó $44 
millones”, La Jornada, México, 14 de octubre de 2008. 

8		 Instituto Mexicano del Seguro Social, México, http://
www.imss.gob.mx/NR/rdonlyres/ DB347eo-5794-4587ADD33
AB3031AB30319303193EED/O/CCT20052007.pdf
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individuos y su contribución a la superación social. 
El cumplimiento de este derecho, entre otros, de-
pende de los recursos humanos disponibles y de su 
idoneidad; cuando éstos se encuentran en proble-
mas, como es el caso, repercute en la eficiencia de 
las instituciones de salud, que son los sitios donde 
se ejecutan las políticas generales y operan las par-
ticulares en la materia. 

Es un asunto de Estado porque el problema de-
viene de la pérdida de armonía con otras políticas, 
estructuras e instituciones, como las que tienen el 
cometido de formar recursos humanos y que go-
zan de la garantía constitucional para realizar sus 
fines.

Igualmente es una cuestión de Estado, cuando la 
sociedad exigente de sus derechos, clama por mejor 
atención a su salud y de superior calidad, sin distin-
ción de sexo, franjas etarias o sociales, preferencias 
o condición económica y de respeto a sus derechos 
humanos,9 encabezados por el derecho a la vida en 
sus dos dimensiones: existencia y calidad.

Jorge Carpizo plantea la siguiente argumenta-
ción: Los derechos humanos

9		 “Los derechos humanos y el médico”, en Cano Valle, 
Fernando, Percepciones acerca de la medicina y el derecho, 
México, UNAM, 2001.
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tienen como fin común la salvaguardia de la vida y 
las condiciones materiales de la existencia el hom-
bre, así como la preservación de sus valores esen-
ciales... [Existe una] íntima conexión, estrecha 
complementariedad y necesaria interdependencia 
entre los derechos a la vida o la salud y los derechos 
a la paz y a disfrutar de un medio ambiente sano y 
ecológicamente equilibrado; entre los derechos a la 
libertad o a la autodeterminación y los derechos al 
desarrollo y a ser diferentes; entre los derechos a la 
libre emisión del pensamiento o a la instrucción, y 
los derechos la comunicación y a recibir los benefi-
cios del patrimonio común de la humanidad.10

En este contexto se ubica el amplio campo del 
cuidado de la salud y la atención de la enfermedad, 
donde convergen las ciencias y las humanidades; en 
general todos los avances y tendencias de la cultura 
aplicables al bienestar físico, psicológico y social, 
mismos que al conjuntar técnicas, procedimientos y 
reglas generales constituyen la lex artis11 que carac-
teriza a la profesión médica.

10		 Carpizo Jorge, Discurso en la Asamblea de los derechos 
humanos, México, UNAM, 1985. 

11		 Acosta Ramírez, Vicente, De la responsabilidad civil 
médica, Santiago de Chile, Jurídica de Chile, 1990.
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IV. Implicaciones sociales 
de la sobreoferta de médicos 

En la sociedad se combinan y articulan libre-
mente las fuerzas resultantes de la acción del Es-
tado para entregar a la población servicios de pro-
tección a la salud, sin comprometer su gratuidad. 
En términos de mercado laboral, el Sistema Na-
cional de Salud requiere de médicos (demanda del 
profesionista), que el Sistema de Educación Su-
perior prepara (oferta del profesionista); en estas 
circunstancias el médico se ve inmerso entre las 
fuerzas de la competitividad y del mercado laboral 
y, por analogía con otros bienes, su “valor” social 
disminuye cuando la oferta sobrepasa la capacidad 
de absorción del Sistema Nacional de Salud, rebo-
sando la demanda; en cambio, cuando la demanda 
es mayor que la oferta, el “valor” social de los mé-
dicos se incrementa. 

La demanda es un fenómeno complejo, don-
de intervienen las políticas de salud, la transición 
epidemiológica, el conocimiento médico, la tec-
nología disponible, la estructura e infraestructura 
del Sistema Nacional de Salud, el financiamiento, 
el recambio de personal y el necesario incremento 
del mismo por expansión de los servicios, sin omi-
tir señalar razones presupuestarias. En tanto que 
la oferta también obedece a factores múltiples e 
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interrelacionados en el Sistema de Educación Su-
perior, como son los derechos de la población y las 
políticas del Estado12 para la formación de recur-
sos humanos, que postula entre sus objetivos prin-
cipales: “Elevar la calidad educativa y mejorar el 
nivel de logro educativo para que los estudiantes 
tengan acceso a un mayor bienestar y contribuyan 
al desarrollo nacional; asimismo, formar personas 
con alto sentido de responsabilidad social, que 
participen de manera productiva y competitiva en 
el mercado laboral”. 

Como ninguno de estos factores, oferta y deman-
da, es estático o rígido, sino dinámico y flexible 
por diversas condicionantes, no es posible alcan-
zar el teórico equilibrio de mercado laboral; donde 
la “producción de médicos” correspondiera exac-
tamente a la “necesidad de médicos” y no hubie-
ra grandes remanentes; suceso que históricamente 
ninguna sociedad ha alcanzado.

Esta circunstancia se viene presentando desde 
hace décadas, y, por ser de interés para el devenir 
de la educación médica en México, se narra el con-
texto de la formación de estos profesionistas en la 

12		 Programa Sectorial de Educación 2007-2012, Diario Ofi-
cial de la Federación, México, 17 de enero de 2008.
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década de los setenta del siglo XX, en palabras de 
Ignacio Chávez13

Comencemos por señalar que las escuelas de medi-
cina han proliferado en el país en los últimos años. 
Por un lado la demanda insospechada de las ins-
cripciones, a menudo acompañada de presiones es-
tudiantiles y de exigencias políticas; por otro lado 
el afán de lucro, mezclado con el proselitismo, de 
pretendidos educadores, que realizan un espléndi-
do negocio; todo ello explica el aumento impresio-
nante. De 22 escuelas que había hace 15 años y de 
25 que había en 1972, la cifra se ha ido a más del 
doble en estos breves cuatro años. Ahora son 53 y 
se siguen abriendo más.

Cuando el gobierno, ante la presión de numero-
sos jóvenes que deseaban estudiar medicina, decla-
ró una política de puertas abiertas, lo que llevó a 
que entre 1950 y 1970 se triplicaran las escuelas14 y, 
para 1993 su número llegara a 53 con la graduación 
de 6.616 facultativos. Nuevas escuelas irrumpieron 

13		 Chávez, Ignacio, “La educación superior en México y 
sus problemas, particularmente en el campo de la medicina”, 
Humanismo médico, educación y cultura México, El Colegio 
Nacional, 1978, t. I, p. 337.

14		 Quijano, Manuel, Disertaciones y Repeticiones, México, 
Siglo XXI, 2003, p. 154.
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entre 1995 y 200715 —la mayoría privadas— alcan-
zándose la cifra de 83; como punto de referencia, 
en 2003 se graduaron 8.069 nuevos médicos,16 y en 
2008 se conjetura la titulación de 11.000 médicos. 

Las cifras adquieren relevancia cuando se consi-
dera que la población del país aumentó de 89 millo-
nes en 1993 a 107 millones de habitantes en 2008, 
equivalente a 20.2%, mientras que las escuelas de 
medicina se incrementaron en 59.5%, en tanto que 
el crecimiento proporcional del Sistema de Salud 
fue reducido. Los datos confiables más recientes17 
muestran un incremento de 24% en hospitales en 
las instituciones públicas y de 26% en unidades de 
primer contacto, mientras que el número de mé-
dicos en esas instituciones aumentó de 106.900 a 
130.500, el 22%. Ahora bien, si se considera que en 
ese lapso se prepararon alrededor de 63.000 nuevos 

15		 Laguna García, José et al.,  “Overview of the Health Care 
Delivery System”, en Sajid W., Abdul, et al., International 
Handbook of Medical Education, Estados Unidos, Greenwood 
Press, 1994.

16		 Anuario Estadístico, Asociación Nacional de Universi-
dades e Instituciones de Educación Superior (ANUIES), Méxi-
co, 2003.

17		 Narro Robles, José, “La información en el marco de la 
reforma del Sector Salud”, en Fuente, Juan Ramón de la; Ta-
pia Conyer, Roberto y Lezana Fernández, Miguel (coords.), 
La información en salud, México, MacGrawHill Interameri-
cana, 2002.
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médicos en el periodo, de los que aproximadamente 
25% a 30% cursaron una residencia de especializa-
ción, se trataría de 15.750 médicos, con una gra-
duación anual promedio estimada de 4.500 espe-
cialistas, suficiente para el recambio de personal en 
las instituciones de salud, derivado de jubilaciones, 
incapacidad o muerte, calculada en 4% de su plan-
tilla, poco más de 4.000 anualmente. 

Algunas cifras más que ayudan a estimar la di-
mensión el problema, son las siguientes: se ins-
cribieron al examen nacional de selección de resi-
dentes para 2002; 18.762 aspirantes, a este grupo 
se le ofreció 3.374 plazas (19% menos que el año 
anterior), y sólo se admitieron a 18% de los sus-
tentantes, quedando afuera 82%; en tanto que para 
2003 se inscribieron 20.323 mientras que las pla-
zas ofrecidas eran 4.470, por lo que no fueron ad-
mitidos 78%. En tanto que en 2004 se inscribieron 
los aspirantes a 4.627 fueron 20.395 y quedaron 
afuera 77%; en 2005 las plazas concursadas baja-
ron a 4.005; en 2006 sumaron 5.213 y concursaron 
22.710, afuera quedaron 77%; en 2007 las plazas 
ascendieron 5.464 concursadas por 23.756 médi-
cos; en 2008 compitieron 25.184 médicos por 6.826 
plazas, siendo admitido el 27%. Es de interés anotar 
que no se conoce públicamente el número de plazas 
ni de sustentantes para 2008, cuando al parecer fue-
ron 6.500 plazas para concursar. 
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V. La falta de equilibrio es causa 
de tensión social

La complejidad de las relaciones entre las perso-
nas y su ambiente para la satisfacer sus necesidades 
superiores — la seguridad, la pertenencia, la estima-
ción y aceptación— se ven confrontadas con la rea-
lidad social que no les facilita a todos su inclusión o 
posesión, ello es causa de tirantez de los individuos 
con las instituciones sociales, cuando no se cumplen 
a cabalidad, tanto las de educación como las de ser-
vicio. Particularmente cuando no se cumple a caba-
lidad, o se mediatizan los compromisos que señalan 
las leyes, se abren brechas de frustración e inconfor-
midad que se traducen en creciente tensión y recla-
mos al Estado, que aumentan con el tiempo.

De esa manera, el que los médicos no encuen-
tren acomodo en la sociedad también es causa de 
tensión, ya que no obstante que el Estado los ha 
preparado para servir a la colectividad, el Sistema 
de Salud no los toma por falta de plazas o de cum-
plimiento de requisitos. 

Recientemente se informó en una serie histórica 
sobre el número de médicos generales y de especia-
listas que servían en el sector público:18 entre los 
años de 1991 a 2001; en 1997 fueron 32.334 mé-

18		 Ibidem, p. 6.
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dicos generales que en 1998 disminuyó a 32.502 
(32 menos); en 1999 subió 5.5%; en 2000 aumentó 
a 3.8%; y en 2001 el incremento fue de 3.8%. La 
proporción de médicos especialistas se mantuvo en 
relación a los médicos generales entre 1.19 y 1.23, 
lo que significa que se conservó la desproporción, 
ya que el 80 a 85% de los padecimientos se atien-
de en el primer contacto, que debe estar a cargo de 
generalistas. 

Tales sucesos son difíciles de comprender, se 
trata de un sistema que produce en demasía para 
el otro, cuando ambos son parte del mismo Estado 
y debieran funcionar armónicamente; ello origina 
desconcierto e insatisfacción; frustración personal 
e igualmente resentimiento de los individuos y los 
grupos así afectados. Ello representa un estado la-
tente de hostilidad; agravado con el subempleo o 
desempleo.

El incremento anual de médicos subempleados o 
desempleados y las tensiones sobrecargan cada vez 
más el sistema, hay que mencionar que los médi-
cos y médicas que no son seleccionados para cursar 
una residencia rehacen su vida, establecen familias 
y conforme pasa el tiempo cada vez tiene menos 
posibilidades de ser elegidos para especializarse.19 

19		 Acosta Arreguín, Eduardo y Cortés Gutiérrez, María Te-
resa, “Desempeño en el examen nacional de ingreso a residen-
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VI. Apreciación del mercado laboral médico

La realidad enfrenta al médico general y espe-
cialista con un mercado de trabajo colmado y falto 
de plazas para laborar, y una práctica privada más 
que saturada, aunque cabe reconocer que los facul-
tativos especializados bien preparados siempre en-
cuentran un resquicio para abrir, no sin dificultades, 
su práctica; en tanto que los médicos generales cier-
tamente no.

Aunque en las instituciones del Sistema de Edu-
cación Superior prevalece la idea de “haber cum-
plido con su misión y de ofrecer al mercado labo-
ral egresados en cantidad adecuada y calidad, en la 
gama que demandaría el mercado laboral más exi-
gente”, aseveraciones discutibles ante la realidad de 
que año con año una minoría de egresados accede al 
posgrado y de ellos un porcentaje menor es contra-
tado. Igual preconizan que las “insuficiencias son 
por el lado de la demanda ante un débil crecimiento 
de la economía y de una orientación estratégica que 
no ubica la creación de empleos y la supresión paula-

cias médicas”, Revista de la Facultad de Medicina, México, 
núm. 47, noviembre-diciembre de 2004, pp. 231-237. Comuni-
cación personal del doctor Julio Cacho y Salazar.



jOSÉ DE j. VILLALPANDO CASAS118

tina de las disparidades regionales en la lista de metas 
prioritarias”. 20

Acertado planteamiento de reproche, que refleja 
una expresión más de tensión social, frente a lo orde-
nado en el Programa Sectorial de Salud 2007-2012,21 
el que señala entre sus estrategias para alcanzar los 
objetivos que plantea, a la de: fortalecer la investi-
gación y la enseñanza en salud para el desarrollo del 
conocimiento y los recursos humanos, con dos líneas 
de acción:

Impulsar la formación de recursos humanos 1.	
especializados de acuerdo a las proyecciones 
demográficas y epidemiológicas.
Incentivar el desarrollo y distribución nacio-2.	
nal de capital humano especializado con base 
en las necesidades regionales de atención a la 
salud.

20		 Memorias del Foro Interacadémico en Problemas de Sa-
lud Global ALANAM, México, Academia Nacional de Medici-
na de México, octubre de 2006.

21		 Programa Sectorial de Salud 2007-2012, Diario Oficial 
de la Federación, México, 17 de enero de 2008.
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VII. Políticas relacionadas 
con los recursos humanos en salud

En el Programa Nacional de Salud 1990-199422 
se indica que “la prestación de servicios de salud 
tiene su base en la formación y desarrollo adecua-
do de los recursos humanos, propósito que debe-
rá mantenerse buscando, además, alternativas para 
que su logro sea acorde con las necesidades de la 
población”, y se emiten políticas de formación y 
desarrollo de personal de salud, como las: “Orien-
taciones que deben regir las acciones educaciona-
les encauzadas a preparar los recursos humanos en 
cuanto a número y con las cualidades profesionales 
y humanísticas apropiadas para el ejercicio eficien-
te y oportuno de las tareas individuales o en equi-
po, las que se definen en el pregrado profesional o 
técnico, en el posgrado para la especialización y en 
la educación continua para el desempeño y el desa-
rrollo”. 

1. Política general

Ofrecer a las instituciones educativas todas las 
facilidades para el uso de las instalaciones y equi-

22		 Programa Nacional de Salud 1990-1994, México, Secre-
taría de Salud.
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pos de las unidades médicas en los diferentes nive-
les de atención del sistema asistencial, con propó-
sitos de enseñanza y aprendizaje clínicos. Así, los 
escenarios clínicos se convierten en escenarios de 
aprendizaje propicios para que los educandos asi-
milen las experiencias institucionales, en un pro-
ceso en el que idealmente se integre la docencia, 
con la asistencia y la investigación, al tiempo que se 
les capacita profesionalmente, se les prepara para 
su desempeño en cualquier ámbito del Sistema Na-
cional 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.

2. Políticas específicas

La incorporación de enfoques y contenidos ——
educacionales a los planes y programas de es-
tudio de las carreras de la salud, de tal manera 
que garantice que los alumnos se capaciten 
para atender las necesidades primordiales de 
salud; que las variables contextuales y am-
bientales de la docencia, entre las que desta-
can la dinámica demográfica, la geografía de 
la salud, las características epidemiológicas, 
las causas de mortalidad y los programas 
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prioritarios del Sistema Nacional de Salud, 
sean tomados en cuenta para la organización 
curricular en un balance ideal con las ciencias 
básicas y con la clínica que permita preparar 
profesionistas y técnicos para mantener el 
paso del avance del conocimiento y el desa-
rrollo tecnológico e, inclusive contribuir a la 
generación de nuevo conocimiento. 
Contribuir al fortalecimiento de la función social ——
de las universidades buscando mayor acercamien-
to 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, se tiene un 
elemento estimulante para el personal asistencial 
que cumple funciones docentes y se le obliga a 
mejorar su educación continua y esmerarse en la 
atención de los pacientes, todo lo cual favorece 
a calidad de los servicios. Cuando en esos esce-
narios se reúnen actividades de investigación, se 
integra así un sistema ideal para la formación de 
nuevo personal.
Formación de personal médico especializado ——
al mejor nivel de preparación mediante resi-
dencias en sus unidades médicas para el ser-
vicio de la sociedad. Cursos que se imparten 
conjuntamente con varias universidades en di-
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versos 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 técnico de atención ——
primaria, idóneo para los servicios de salud 
en las comunidades rezagadas, con población 
dispersa y dificultades de comunicación, que 
habitualmente quedaban desprotegidas de per-
sonal, para extender la cobertura de los servi-
cios y facilitar el acceso de la población a ellos. 
Como una forma de otorgamiento de servicios 
inmediatos, saneamiento del medio y fomen-
to a la salud y establecer al mismo tiempo un 
vínculo cultural permanente con la medicina 
científica y de manera colateral favorecer el 
desarrollo de tales comunidades.
Capacitación y educación continua para apo-——
yar el funcionamiento de los programas prio-
ritarios de salud, de regulación sanitaria, de 
administración y mantenimiento, para optimi-
zar el uso de los recursos y alcanzar mayor 
calidad de servicios, además de ser una obli-
gación en las condiciones que regulan la rela-
ción de trabajo, en dos apartados: uno para el 
desempeño y otro para el desarrollo.
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El Programa de Salud 2007-201223 señala entre 
sus estrategias el fortalecer la investigación y la en-
señanza en salud por medio de:

Impulsar la formación de recursos humanos ——
especializados de acuerdo a las proyecciones 
demográficas y epidemiológicas, se propone 
revisar los programas de las residencias mé-
dicas para adecuarlos; gestionar becas para 
capacitación en el extranjero; duplicar el nú-
mero de personal en salud pública, vinculado 
con las universidades e impulsar y fortalecer 
la educación a distancia para la actualización 
continua.
Incentivar el desarrollo y distribución nacio-——
nal del capital humano especializado con base 
en las necesidades regionales de atención a la 
salud, y destaca el exceso de especialistas en 
área relacionadas con rezago epidemiológico; 
una escasez de especialistas en enfermedades 
no transmisibles que son ya la principal causa 
de muerte y discapacidad y una mala distri-
bución geográfica con un exceso de especia-
listas en los grandes centros urbanos, por lo 
que se propone realizar un diagnóstico sobre 
el estado actual de la medicina de especialidad 

23		 Programa Nacional de Salud 2007-2012, México, Secre-
taría de Salud.
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en México: número, áreas de especialización 
y distribución institucional y geográfica; dise-
ñar una política nacional de formación de re-
cursos humanos de mediano y largo plazo, que 
involucre a todas las instituciones formadoras 
de recursos humanos en salud, las academias 
y colegios de profesionales.

A este respecto se advierte la importancia que tie-
nen las políticas relacionadas con el capital humano 
para el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud 
y sus políticas en la materia, los objetivos y las metas 
señaladas por el sector. En este sentido se considera 
indispensable superar la coordinación intersectorial y 
entre los Sistemas de Salud y de Educación Superior 
para potenciar sus acciones y complementarse entre 
sí, el mecanismo ideal lo ofrece la CIFRHS.

VIII. Variables concurrentes 
y sus implicaciones

El acto médico es el conjunto de servicios que se 
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, 
promover y restaurar su salud, de hecho es un en-
cuentro entre personas: una requiere de la atención o 
servicio, el paciente y, la otra se encarga de propor-
cionarlo, típicamente el médico; para uno es el acon-
tecer de su vida que lo motiva a buscar ayuda, para el 
otro, su compromiso laboral y profesionalismo. 
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A los médicos la sociedad les exige ser compe-
tentes en su materia, es decir, tener conocimientos 
actualizados, poseer destrezas profesionales y con-
ducirse con actitudes de servicio para con las perso-
nas que atiende y con la comunidad; reconociendo 
además sus deberes, obligaciones y derechos. Vale 
destacar la obligación fiduciaria que se establece 
entre el médico y el paciente; el primero, de actuar 
en beneficio del segundo, basado en la confianza 
entre las partes24 y seguir en su actuación el pre-
cepto de beneficencia consagrado en el principia-
lismo bioético de buscar el mayor beneficio factible 
y causar el menor daño posible.25 

En este escenario se identifica una serie de varia-
bles de naturaleza independiente y otras de carácter 
dependiente, relacionadas con las primeras.

1. Variables independientes

A. En materia de salud

Son situaciones que detonan inicialmente el fe-
nómeno de atención a la salud en México de mane-
ra organizada y sistematizada. La más importante 

24		 Project Professionalism, American Board of Internal 
Medicine, Estados Unidos, www.abim.org

25		 Código de Conducta para el Personal de Salud, México, 
Comisión Nacional de Bioética de la Secretaría de Salud, 2002.
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radica en la Constitución Política de los Estados Uni-
dos Mexicanos, que acredita el derecho a la protec-
ción de la salud a partir de 1983 y que constituye uno 
de los avances más preciados. No obstante, en 2003 se 
hizo necesario reformar la Ley General de Salud para 
extender ese derecho a todos los mexicanos,26 ya que 
previamente el acceso a los servicios sólo lo tenían los 
trabajadores y sus familias y no los habitantes de zo-
nas rezagadas denominados “población abierta”.

Además vale anotar lo consignado en el artículo 
7o. de la misma Ley. Apoyar la coordinación entre 
las instituciones de salud y las educativas para for-
mar recursos humanos; coadyuvar a que su forma-
ción y distribución sea congruente con las priorida-
des del Sistema Nacional de Salud.

En tanto que el artículo 51 establece que los 
usuarios de los servicios tendrán derecho a obtener 
prestación de salud oportuna y de calidad idónea; 
recibir atención profesional, éticamente responsa-
ble y trato digno, y manifestar sus inconformidades 
con respecto de los servicios.

Mientras que los artículos del 89 al 95 establecen 
la formulación de normas y criterios para la utiliza-

26		 Gómez- Dantés, Octavio, “El derecho a la atención de 
la salud: ingrediente de la ciudadanía integral”, Salud Pú-
blica de México, Cuernavaca, año 46, núm. 5, septiembre-
octubre de 2004, p. 394.
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ción de instalaciones y servicios con fines educa-
tivos y para satisfacer las necesidades del país de 
conformidad con objetivos y prioridades del Siste-
ma Nacional de Salud. Otorgar facilidades para la 
enseñanza y el adiestramiento en servicio, así como 
la participación de profesionales en actividades do-
centes. De igual manera coadyuvar al señalamiento 
de requisitos para la apertura y funcionamiento de 
instituciones formadoras y la definición de perfiles 
profesionales.

B. En materia de educación

El Programa Sectorial de Educación 2007-201227 
reconoce el papel fundamental de la educación en 
el desarrollo de México y plantea el reto de que se 

Forme a sus futuros ciudadanos como personas, 
como seres humanos conscientes, libres, irrempla-
zables, con identidad, razón y dignidad, con dere-
chos y deberes, creadores de valores y de ideales…
los alumnos han de encontrar las condiciones ade-
cuadas para el desarrollo pleno de sus capacidades 
y potencialidades.

27		 Programa Sectorial de Educación 2007-2012, Diario Ofi-
cial de la Federación, México, 17 de enero de 2008.
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Destaca, además, en sus objetivos 

Elevar la calidad de la educación para que los estu-
diantes mejoren su nivel de logro educativo, cuen-
te con medios para tener acceso a un mayor bien-
estar y contribuyan al desarrollo nacional”. Otro 
objetivo indica “Ofrecer servicios educativos de 
calidad para formar personas con alto sentido de 
responsabilidad social, que participen de manera 
productiva y competitiva en el mercado laboral. 

La Ley para la Coordinación de la Educación Su-
perior28 que define el tipo educativo e indica la re-
lación armónica y complementaria que deben guar-
dar las instituciones de educación superior en sus 
funciones atendiendo a las prioridades nacionales, 
regionales y estatales. Lo que da las bases para la 
mejor coordinación intersectorial, en este caso res-
pecto de la salud.

2. Variables dependientes

A. El Sistema Nacional de Salud

Conformado por la Secretaría de Salud, el IMSS, 
el ISSSTE, DIF, Sedena, Semar, Pemex e institutos 

28		 Ley para la Coordinación de la Educación Superior, Dia-
rio Oficial de la Federación, México, 29 de diciembre de 1978.



POLÍTICAS EDUCATIVAS Y DE SALUD 129

nacionales de salud, junto a la medicina privada y 
las personas que realizan las tareas de proteger la 
salud de los mexicanos. 

En esta red se ha desarrollado la medicina nacio-
nal en estrecho vínculo con el sector educativo, al 
facilitar sus instalaciones y personal para la ense-
ñanza clínica y el aprendizaje de las destrezas mé-
dicas, durante la formación de los estudiantes en la 
licenciatura y después de titulados en residencias y 
cursos de especialización.

Destaca, sin embargo, la disonante calidad de 
servicios, no obstante los esfuerzos por implantar 
una cultura de calidad de servicios, donde destaca 
la certificación de hospitales29 y de médicos espe-
cialistas30 y generales, los códigos de bioética31 y de 
conducta del personal de salud;32 el establecimiento 
de normas oficiales en diversos campos, como son 
las patologías que por su magnitud y vulnerabili-

29		 Criterios para la certificación de hospitales, Diario Ofi-
cial de la Federación, México, 25 de junio de 1999.

30		 Comité Normativo de Consejos de Certificación de Espe-
cialidades Médicas (Conacem).

31		 Código de Bioética, México, Comisión Nacional de Bio-
ética de la Secretaría de Salud, 2002.

32		 Código de Conducta para el Personal de Salud, México, 
Comisión Nacional de Bioética de la Secretaría de Salud, 2002.



jOSÉ DE j. VILLALPANDO CASAS130

dad constituyen problemas de salud pública,33 así 
como la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, 
entre otros. A estos esfuerzos se unen los sectores 
educativo y social mediante las evaluaciones diag-
nósticas interinstitucionales34 que se practican a los 
programas académicos para la formación de médi-
cos y la acreditación de la educación médica.35 

B. El Sistema de Educación Superior

La educación de la población es un compromiso 
del Estado en su nivel básico, y su política es la de 
favorecer el acceso a la educación superior.36 Para 
preparar médicos el sistema está formado por insti-
tuciones públicas y privadas, escuelas y facultades 
distribuidas en todo el país, con excepción de Baja 
California Sur. Los programas académicos que se 
imparten en dichos planteles siguen modelos curri-
culares diferentes, que sin embargo consideran eta-
pas básicas y clínicas; las primeras, se imparten de 

33		 Comisión Nacional de Arbitraje Médico (Conamed), 
México, http://www.conamed.gob.mx

34		 Comités Interinstitucionales para la Evaluación de la 
Educación Superior (CIEES). 

35		 Consejo Mexicano para la Acreditación Médica (Co-
maem), México,  http://www.comaem.org.mx

36		 Ley para la Coordinación de la Educación Superior, Dia-
rio Oficial de la Federación, México, 29 de diciembre de 1978.
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manera desigual por la diferente infraestructura y re-
cursos académicos existentes; en tanto que todos uti-
lizan las facilidades clínicas del Sistema Nacional de 
Salud, particularmente de hospitales públicos.

La infraestructura de los planteles educativos, 
aunque es bastante para los propósitos de los pri-
meros ciclos de la carrera médica, adolece en ge-
neral de mobiliario y equipo de apoyo docente, 
así como de equipamiento para sus laboratorios 
e igualmente respecto del acervo de bibliotecas 
y computacional, lo que dificulta la enseñanza en 
áreas básicas, uno de los problemas más acucian-
tes radica en la falta de profesores de ciencias bá-
sicas, por lo que se ha recurrido a profesionales 
diversos, cursos virtuales o la capacitación de in-
teresados. 

En tanto que la enseñanza enfrenta otro tipo de 
dificultades: los campos clínicos en hospitales están 
saturados por la presencia de estudiantes de diversas 
escuelas y no es de extrañar que coincidan de dos o 
tres de ellas, y reciban simultáneamente clases sin 
importar los respectivos planes de estudio, ni el con-
tenido programático. Al atiborrar los servicios clíni-
cos también se reducen las posibilidades de los es-
tudiantes de adquirir destrezas en la atención de los 
pacientes, y deben esperar al internado de pregrado 
y el servicio social, donde con frecuencia la práctica 
no es debidamente orientada ni supervisada. 
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La vigencia del conocimiento y su aplicabilidad, 
son dos factores muy importantes de considerar, 
con frecuencia el rezago de los contenidos curri-
culares y la enseñanza pasiva, memorista y con es-
casas experiencias clínicas, dejan con frecuencia 
al estudiante a merced del autodidactismo, falto de 
orientación y conducción por carencia o insuficien-
te preparación de profesores.

IX. Respuesta sectorial

La coordinación entre las instituciones de salud 
y las educativas para formar médicos es invaluable. 
Cito una tarea histórica en México al crearse en 1973 
una Comisión de Evaluación de Aspirantes a Resi-
dencias Médicas en Instituciones de Salud del Sector 
Público (CEARMISSP), con el objetivo de diseñar 
y aplicar un proceso único de selección de médicos 
que deseaban especializarse e incorporar a las ins-
tituciones de salud sólo a los mejor preparados. Se 
organizó un proceso académico de ordenamiento 
de aspirantes, dándoles a todos la misma oportu-
nidad con un examen de conocimientos cuyos re-
sultados permitieran clasificar a los sustentantes, a 
fin de ocupar con justicia las plazas de residentes 
disponibles en las instituciones y distribuirlos de 
manera equitativa entre ellas; procurando que las 
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residencias tuvieran reconocimiento universitario. 
Lo exitoso de esta concertación fue sustento sufi-
ciente para que se ampliara a otras áreas de común 
interés y así se dio paso para que en 1983 se creara 
la Comisión Interinstitucional para la Formación de 
Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS).

1. Comisión Interinstitucional para la Formación 
de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS)

Por Decreto Presidencial37 se estableció una Co-
misión que

identificara las áreas de coordinación entre las ins-
tituciones educativas y de salud y sus sectores, así 
como entre el sector educativo y el sector salud, en 
el proceso de formación de recursos humanos. Ser 
órgano de consulta de la Secretaría de Educación Pú-
blica y la Secretaría de Salud y la elaboración y 
mantenimiento del diagnóstico integral sobre su 
formación, y asimismo, promover su adecuada 
distribución; coadyuvar a la definición de perfiles 
profesionales congruentes; opinar sobre los requi-
sitos de apertura y funcionamiento de instituciones 
educativas en los diferentes niveles académicos y 

37		 Decreto de creación de la Comisión Interinstitucional 
para la Formación de Recursos Humanos para la Salud, Diario 
Oficial de la Federación, México, 19 de octubre de 1983.
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de las instituciones de salud para que puedan par-
ticipar en su formación; igualmente proponer los 
criterios de selección de alumnos en las institucio-
nes del sector salud; de la misma manera que su 
coadyuvancia para la selección del profesorado en 
dichas instituciones y el impulso a la evaluación 
de planes y programas de estudio de las carreras de 
la salud, así como de la docencia en los diferentes 
niveles de enseñanza en el área de la salud. 

Esta Comisión, ha tenido diferente grado de ope-
ratividad, conforme a las autoridades correspon-
dientes en su momento.

2. Comités Interinstitucionales para la Evaluación 
de la Educación Superior (CIEES) 

Los Comités38 son cuerpos colegiados que com-
prenden todas las carreras profesionales y técnicas. 
Se fundaron en 1991 para apoyar al Sistema Na-
cional de Evaluación de la Educación Superior y 
han evaluado con fines diagnósticos 54 programas 
de licenciatura en medicina y emitidas 1.356 reco-
mendaciones, en su gran mayoría (23%) dirigidas 
al cumplimiento de los programas académicos, es-

38		 Portal de los Comités Interinstitucionales para la Evalua-
ción de la Educación Superior, México, http://ciees.edu.mx
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pecíficamente en lo referente al contenido de las 
asignaturas o módulos. 

3. Comité Normativo Nacional de Consejos 
de Certificación Médica (Conacem)

La propia comunidad de médicos especialistas en 
México decidió certificar a sus pares en la especiali-
dad que detentan como un mecanismo de protección a 
la sociedad, distinguiendo las aptitudes de los especia-
listas; de esta suerte, en 1964 se crearon consejos de 
certificación que examinaran a sus pares para consta-
tar la calidad de su preparación y ejercicio competente 
en un campo, a fin de contribuir a la protección de los 
intereses del público; es además una forma de esti-
mular la actualización de los especialistas, fortalecer 
sus valores y mejorar la calidad de la práctica médica. 
Paulatinamente se formaron consejos en las demás es-
pecialidades hasta reunirse 47 con el reconocimiento 
de idoneidad del Comité Normativo Nacional de Con-
sejos de Especialidades Médicas, creado por la Aca-
demia Nacional de Medicina en unión de la Academia 
Mexicana de Cirugía y de representantes de la Junta 
de Consejos de Especialidad, que surgió en 1993 con 
el propósito de vigilar y contribuir a la calidad del pro-
ceso certificador, además de resolver las discrepancias 
que se hubieran presentado.
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Los consejos autónomos en su organización y 
gestión emiten junto con el Comaem los certificados 
a los médicos que de manera voluntaria lo solicitan, 
sometiéndose a los exámenes que para tal efecto se 
aplican periódicamente. La certificación de especia-
listas se ha consolidado en nuestro país y a diciembre 
de 2007 ya estaban certificados 88,983 especialistas, 
la inmensa mayoría de quienes ejercen.39

Esta es la manera en que la profesión médica se 
autorregula, lo que le ha valido autoridad moral a 
los consejos y sus certificados son muy apreciados 
en el medio académico, en el jurídico, en las asegu-
radoras, en las universidades, las instituciones de 
salud y el público usuario. En enero de 2006 se mo-
difica el artículo 81 de la Ley General de Salud40 y 
se agrega un párrafo, que a la letra dice:

Para el registro de certificados de especialización 
expedidos por academias, colegios, consejos o aso-
ciaciones de profesionistas de las disciplinas para 
la salud, las autoridades educativas competentes 
solicitarán la opinión de la Secretaría de Salud. Si 

39		 Villalpando-Casas, José de Jesús, ¿Qué son y qué no 
son los consejos de certificación de médicos Especialistas?”, 
México, Conacem, http://conacem.anmm.org.mx/

40		 Decreto de Reforma del Segundo Párrafo del Artículo 81 
de la Ley General de Salud, Diario Oficial de la Federación, 
México, 12 de enero de 2006.



POLÍTICAS EDUCATIVAS Y DE SALUD 137

se tratare del registro de certificados de especiali-
dades o del registro de recertificación de estas, las 
autoridades ya señaladas también deberán solici-
tar la opinión del Comité Normativo Nacional de 
Consejos de Especialidades Médicas.

Esta modificación le da posición jurídica a los 
consejos y en cierta forma “reconocimiento legal” 
a la certificación.

4. Programa de Mejoramiento del Profesorado 
(Promep)

En el marco del objetivo estratégico de “Edu-
cación de Buena Calidad”, el Programa Nacional 
de Educación 2001-2006 establece que el gobierno 
federal impulsará la formulación de programas in-
tegrales de fortalecimiento institucional en las ins-
tituciones de educación superior públicas, con el 
objetivo de mejorar de manera continua la calidad 
de los programas educativos que ofrecen, asimis-
mo, la generación o aplicación innovadora del co-
nocimiento que producen.

Y se refiere en él como que el principal proble-
ma para garantizar la calidad de la educación supe-
rior es la insuficiente habilitación de su profesora-
do y la existencia de un número pequeño de cuerpos 
académicos consolidados, que debiera crecer. Se 
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establecieron reglas de operación e indicadores del 
programa de mejoramiento del profesorado dirigi-
do profesores de tiempo completo preferentemente, 
ofreciendo a los beneficiarios becas para estudios de 
posgrado de alta calidad en maestrías y doctorados, y 
proporcionar apoyo para obtención de implementos 
básicos para el trabajo académico y para el fortaleci-
miento de los cuerpos académicos, igualmente para 
la incorporación de nuevos profesores, considerando 
inclusive a especialidades médicas con orientación 
clínica en el área de la salud.41 Empero, estos apoyos 
no han sido suficientemente utilizados.

5. Consejo Mexicano de Acreditación 
de la Educación Médica (Comaem)

Es un cuerpo colegiado surgido en el seno del 
Consejo para la Acreditación de la Educación Su-
perior que reconoce a los organismos acreditado-
res de la Educación Superior (COPAES) para que 
realicen sus procesos evaluadores cumpliendo con 
estándares de calidad. Es un organismo descentra-
lizado creado en 2000 por acuerdo de la Secretaría 

41		 Reglas para la operación e indicadores del Programa de 
Mejoramiento del Profesorado (Promep), Diario Oficial de la 
Federación, México, 16 de abril de 2004.
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de Educación Pública con diversas asociaciones en 
el campo de la educación y profesionales.

El Comaem tiene sus antecedentes en el vigoroso 
programa de autoevaluación de la Asociación Mexica-
na de Facultades y Escuelas de Medicina de México 
que en 1993 puso en marcha un Programa de Ca-
lidad de la Educación Médica42 y fue pionero en 
acreditación de programas de medicina.43 La acre-
ditación tiene cinco años de vigencia, a cuyo térmi-
no deben reacreditarse.

Es de hacer notar que no hay certeza respecto del 
número de escuelas de medicina en nuestro país y de 
sus egresados, se sabe de la existencia de 89 progra-
mas de licenciatura, de los que, el Comaem44 tiene 
acreditados 53 programas académicos; 22 se encuen-
tran en proceso de acreditación; 9 no están acredita-
dos, y de 5 programas más no se tiene información. 
Vale mencionar que los títulos emitidos tienen diver-
sa denominación: médico, licenciado en medicina, 
médico cirujano, médico cirujano y partero, médico 
cirujano y homeópata, médico homeópata.

42		 Hernández Zinzún, Gilberto, La calidad de la educación 
médica en México, México, Plaza y Valdés, 1997.

43		 Manual de autoevaluación del Consejo Mexicano de 
Acreditación de la Educación Médica.

44		 Informe de programas acreditados en 2008, Comaem, 
México, http:// www.comaem.org.mx
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6. Colegios médicos

Son asociaciones de profesionales formalizadas 
en los términos de la Ley Reglamentaria para el 
Ejercicio de las Profesiones,45 donde se señalan sus 
propósitos, entre los que destacan de manera sintéti-
ca: la vigilancia del ejercicio profesional y que ésta 
se efectúe dentro del más alto plano legal y moral; 
la promoción de expedición de leyes, reglamentos y 
reformas relativas al ejercicio profesional; auxiliar 
a la administración pública a la moralización de la 
misma; así como proponer los aranceles profesio-
nales y arbitrar los conflictos entre profesionales o 
entre éstos y sus clientes, cuando así lo acuerden; 
colaborar también con el poder público como cuer-
pos consultores y en la elaboración de los planes de 
estudio profesionales, entre otros.

X. Réplica de los sistemas de Educación 
Superior y Nacional de Salud

Ante este panorama hay que confrontar el com-
promiso de la comunidad académica en México, 
uno de cuyos momentos contemporáneos más tras-

45		 Ley Reglamentaria del Artículo 5o. Constitucional para 
el Ejercicio de las Profesiones en el Distrito Federal, Diario 
Oficial de la Federación, México, 22 de diciembre de 1993.
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cendentes lo marca el Seminario sobre Problemas 
de la Medicina en México, organizado por el Cole-
gio Nacional en 1982 donde se planteó a la educa-
ción médica de pregrado:

Enseñar el arte y ciencias médicas a jóvenes bachi-
lleres seleccionados de acuerdo a un examen rigu-
roso, que lleve a la formación de profesionales mé-
dicos con información adecuada para el ejercicio de 
la medicina general, con destrezas y habilidades su-
ficientes para resolver los problemas cotidianos del 
contacto primario en medicina y con espíritu de ser-
vicio, constituye la tarea de las escuelas y facultades 
de medicina en todo el mundo y durante todos los 
tiempos y, como consecuencia los recién graduados 
deben poseer sentido humanístico de su profesión 
combinado con una visión científica de la Biología, 
amén de una actitud de estudio permanente para ac-
tualizar sus conocimientos, una vigilancia continua 
para poner en práctica medidas de medicina preven-
tiva y una sensibilidad muy aguda para comprender 
las raíces sociales de la enfermedad.46

Tales conceptos equiparan a los postulados 
de la Declaración de Principios de la Asociación 

46		 Kumate, Jesús, “Introducción a la Mesa Redonda La edu-
cación médica de pregrado”, Seminario sobre Problemas de la 
medicina en México, México, El Colegio Nacional, 1992.
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Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina47 
(AMFEM):

Promover, conservar, unificar y transmitir los co-
nocimientos médicos y biológicos para obtener 
la formación científica de médicos con sentido 
de servicio social. La enseñanza de la medicina, 
además de sus fundamentos científicos y técnicos, 
ante todo, debe orientarse considerando al indi-
viduo como persona humana en sus condiciones 
anímicas, biológicas y sociales, nunca como caso 
clínico abstracto. La enseñanza de la medicina y 
su ejercicio tienen como fin esencial, la salud del 
individuo, de la familia y de la colectividad.

Cuando la AMFEM describe el Sistema Nacio-
nal de Educación Médica,48 identifica un TRUN-
conjunto heterogéneo de instituciones que presen-
tan diversos grados de desarrollo y distintas ofertas 
educativas, características presentes, en mayor o 
menor medida, tanto en escuelas y facultades pú-
blicas como privadas. Señalando además que: al-
gunas escuelas brindan una formación abiertamente 
orientada hacia la especialización posterior de sus 

47		 Gallegos Téllez Rojo, José Roberto, Notas para la his-
toria de la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de 
Medicina, México, AMFEM, 1997.

48		 Sistema Nacional de Educación Médica, México,   http://
www.amfem.edu.mx
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egresados; desprendiéndose de lo anterior que la 
educación médica de pregrado es concebida en esas 
instituciones como algo similar a un curso prope-
déutico para la especialidad. Otros establecimien-
tos intentan formar médicos generales, buscando de 
esa manera ser congruentes con los postulados ofi-
ciales en relación con el deber ser de la educación 
médica mexicana.

Mientras que, continúa diciendo la AMFEM,

cuando analizamos el comportamiento del merca-
do de trabajo, observamos un predominio franco y 
creciente de la medicina especializada sobre la me-
dicina general y podemos leer entre líneas la razón 
que guía la oferta educativa de las escuelas orien-
tadas hacia el trabajo médico especializado. Pode-
mos observar, entonces, que mientras unas escuelas 
preponderantemente orientan sus actividades y mol-
dean la formación de sus estudiantes en función de 
las características del mercado de trabajo, otras lo 
hacen en relación directa con lo que las institucio-
nes gubernamentales establecen como las necesida-
des de atención médica de la población mexicana.

Cuando, por otro lado —prosigue la AMFEM— 
analizamos el comportamiento del mercado de tra-
bajo, observamos un predominio franco y crecien-
te de la medicina especializada sobre la medicina 
general y podemos leer entre líneas la razón que 
guía la oferta educativa de las escuelas orientadas 
hacia el trabajo médico especializado.
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Estos planteamientos no corresponden a la reali-
dad concreta cuando los médicos egresados de tales 
escuelas o facultades —públicas o privadas— en su 
inmensa mayoría optan por formarse como especia-
listas y compiten por ser seleccionados para cursar 
una residencia, dejando de lado a la medicina ge-
neral. Aún más, estudios (no publicados aún) rea-
lizados con estudiantes en planteles públicos han 
mostrado el mayor interés de los estudiantes por 
ser especialistas, sin importar la etapa de su prepa-
ración, sólo una proporción menor se interesa por 
practicar la medicina general: 4% al ingresar a la 
escuela; 5% a la mitad de la carrera y; 8% al fina-
lizar ésta. 

A mayor abundamiento, el tipo de medicina 
clínica institucional en la que cursaron los ciclos 
clínicos son de especialidad predominantemente 
hospitalaria y en menor grado de tipo ambulatorio, 
preventivo o rehabilitatorio. Cabe apuntar que to-
dos los estudiantes de medicina, sin distinción del 
plantel de origen o del modelo educativo al que per-
tenece su plan de estudios y programa académico, 
comparten los ciclos clínicos en las mismas institu-
ciones y con los mismos maestros. Ello los enfrenta 
a un arquetipo de medicina, difícil de conciliar con 
el discurso que señala a la medicina general como 
la meta.
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Enseñanza compartida

Un problema mayor que enfrenta el Sistema Na-
cional de Salud al compartir con el Sistema de Edu-
cación Superior la responsabilidad de formar médi-
cos radica en la falta de armonía de sus estructuras 
y procesos. Mientras que los modelos educativos49 
buscan privilegiar a la medicina general, los modelos 
asistenciales lo hacen con la medicina especializada, 
inclusive la atención familiar; los establecimientos 
para atención médica institucional y sus procesos es-
tán orientados a las especialidades y distan de lo que 
proponen los planteles educativos. 

En los ciclos clínicos e internado de pregrado, La 
Secretaría de Salud, como autoridad sanitaria, emi-
tió una Norma Oficial50 —de observancia obligato-
ria— con el propósito

de regular el uso de las instalaciones y servicios de 
los establecimientos médicos para el desarrollo de los 
ciclos clínicos e internado de pregrado, y vigilar el 
derecho a la protección de la salud y preservación de 
la calidad de los servicios de salud, mientras se de-

49		 Instrumento de autoevaluación del Consejo Mexicano 
para la Acreditación de la Educación Médica, México, 2008.

50		 Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003 para la 
utilización de campos clínicos para ciclos clínicos e internado 
de pregrado.
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sarrollan las actividades de aprendizaje y enseñanza 
tutorial ante el paciente. Se define al campo clínico 
como el establecimiento para la atención médica del 
Sistema Nacional de Salud o bien alguna de sus áreas 
o servicios que cuenta con las instalaciones, equipa-
miento, pacientes, personal médico, paramédico y 
administrativo, que conforman el escenario educati-
vo para desarrollar programas académicos del plan 
de estudios de la licenciatura en medicina. 

En la Norma se prescribe que los establecimien-
tos para la atención médica que ofrecen los campos 
clínicos, deben preferentemente estar certificados o 
en proceso de certificación por el Consejo de Salu-
bridad General e integrarse al Catálogo Nacional en 
la Secretaría de Salud y darlo a conocer a la Comi-
sión Interinstitucional para la Formación de Recur-
sos Humanos para la Salud. De manera destacada se 
menciona que los campos clínicos sólo se autoriza-
rán a instituciones educativas que cuenten con pla-
nes y programas de estudios de la licenciatura de me-
dicina acreditados o en proceso de acreditación por 
el Consejo de Acreditación respectivo. Además de 
consignar los diversos criterios que deben satisfacer-
se para la correcta operación del programa, mediante 
convenios específicos. Se menciona como máximo 
de 30 alumnos la conformación de los grupos, con la 
limitante de cinco alumnos por paciente y profesor 
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en hospitalización; mientras que en los consultorios 
el máximo es de tres alumnos. Es oportuno señalar 
la inversión actual del indicador oficial de un alumno 
de licenciatura en los ciclos clínicos, por cada cinco 
camas censables, equivalente al índice 0.2 compa-
rado con el estimado de 1.7 alumnos encontrado en 
diversos muestreos, por lo que el aprendizaje clínico 
en consecuencia es muy limitado.

Como se aprecia, hay un claro interés en esta 
norma por armonizar el derecho a la protección de 
la salud, la calidad del proceso de atención médica 
y el de enseñanza-aprendizaje. Su debido cumpli-
miento evitaría la saturación de los campos clínicos 
en los ciclos y mejoraría indudablemente la calidad 
educativa, resolviendo una de las fallas más nota-
bles de la formación médica: el desarrollo de des-
trezas clínicas en los estudiantes. 

Por cuanto a la enseñanza de posgrado para es-
pecialización médica, la Ley Federal el Trabajo in-
corpora un capítulo51 relativo al Trabajo de médi-
cos residentes en periodo de adiestramiento en una 
especialidad, donde se define su figura jurídica y 
explicitan derechos y obligaciones en su calidad de 

51		 Ley Federal del Trabajo. Capítulo XVI. Trabajos de Mé-
dicos Residentes en Periodo de Adiestramiento en una Espe-
cialidad, Diario Oficial de la Federación, México, 1o. de abril 
de 1970 y 17 de enero de 2006.
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trabajadores a obra determinada, así como lo co-
rrespondiente a los empleadores que les dan cabida 
en sus instituciones. Teniendo en consideración el 
programa académico respectivo como el eje en que 
gravitan sus actividades.

Un avance trascendental para la educación médica 
en México lo constituyó la ejecución de un Programa 
Nacional de Evaluación de Especialidades Médicas 
y el trabajo conjunto de académicos, profesores, au-
toridades sanitarias y educativas que por iniciativa 
de la UNAM y con la participación decidida de la 
Secretaría de Salud, del Instituto Mexicano del Se-
guro Social y del Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales para los Trabajadores del Estado, así como 
de la Academia Nacional de Medicina y de los Con-
sejos de Certificación de Especialistas, se elabora-
ron sendos programas académicos para cada de las 
especialidades médicas en la UNAM, resultando 
en un Plan Único de Especializaciones Médicas52 
(PUEM). La importancia del Plan hizo que la pro-
pia Comisión Interinstitucional para la Formación 
de Recursos Humanos para la Salud recomendara en 
1994 se aplicara en todo el país, lo cual fue asumido 
por las instituciones y se implantó en todos sus esta-

52		 Plan Único de Especializaciones Médicas. Programa 
Nacional de Evaluación de Especialidades Médicas, México, 
SSA-IMSS-ISSSTE-UNAM-ANM, 1992.
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blecimientos médicos; a la iniciativa pronto se suma-
ron varias universidades en los estados y, así se logró 
uniformar la preparación de los residentes.

La Secretaría de Salud, por su parte emitió en 
1994 una Norma Oficial53 —de observancia obli-
gatoria— para la organización y funcionamiento 
de residencias médicas, siendo de orden público e 
interés social para regular en el Sistema Nacional 
de Salud la manera de realizar los cursos universi-
tarios de especialización, mediante un conjunto de 
reglas contenidas en disposiciones generales; ca-
racterizando a las unidades receptoras de residentes 
y detallando los derechos y obligaciones de los resi-
dentes, el tipo de guardias necesarias para el proce-
so formador, los estímulos, incapacidades y permi-
sos, y tipificando el profesorado participante. Todo 
ello en clara armonía y consonancia con las demás 
disposiciones jurídicas y académicas aplicables.

Se da entrada al examen nacional de aspirantes a 
residencias médicas (ENARM). Ha consistido de un 
examen de conocimientos médicos en sus aspectos 
fundamentales básicos, clínicos, epidemiológicos y 
preventivos, incorporando además compresión téc-
nico-médica del idioma inglés. Se ha tratado de un 
examen único con varias versiones de presentación 

53		 Norma Oficial Mexicana, NOM-090-SSA1-1994 para la 
Organización y Funcionamiento de Residencias Médicas.
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para que todos los sustentantes tuvieran el mismo 
parámetro y, en orden meritorio ocupen las plazas 
ofrecidas por el Sistema; esto ha sido modificado 
en la actualidad con la presentación de exámenes 
diferentes. 

Dada la trascendencia del examen para la medi-
cina nacional y el futuro personal de cada aspirante, 
siempre se ha vigilado su confidencialidad y pre-
venida su corrupción, descartando presiones para 
privilegiar indebidamente, a individuos o grupos en 
detrimento de otros; apelando a los principios de 
honorabilidad, equidad y justicia, probados por me-
dios diversos de vigilancia, auditorias y rendición 
de cuentas.

XI. Análisis del desequilibrio: 
perspectiva ética

A partir de los principios de trato equitativo, de 
autonomía para tomar decisiones, de consideración a 
la dignidad humana y el derecho a ser informado, los 
estudiantes debieran ser enterados sobre la realidad 
de la profesión; la ciencia y el arte que se practica; las 
exigencias del estudio y el dominio de destrezas que 
se espera alcanzar; las responsabilidades que se asu-
men y el compromiso social que se adquiere, al igual 
que las condiciones del mercado de trabajo existente 
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y su proyección al futuro. Para que en el ejercicio de 
su libre albedrío, reflexionen sobre sus motivaciones 
y valoren sus aptitudes y deseo de servicio. De la 
misma manera es importante darles a conocer el es-
tatus de la escuela o facultad a la que aspiren ingre-
sar; el modelo educativo que profesan y el currículo 
que ofrecen; además de conocer los resultados del 
seguimiento de sus egresados.

En notoria la falta de información de los aspiran-
tes, no obstante haber cursado un bachillerato ad 
hoc, en general desconocen el campo profesional del 
médico, sus oportunidades de trabajo y los requeri-
mientos de la profesión. Las instancias que debieran 
poner la información a su alcance no lo hacen con 
oportunidad ni prontitud, como pudieran ser las es-
cuelas con su planta docente y productividad acadé-
mica; los organismos certificadores con el estatus del 
plantel; las instituciones de salud empleadoras con 
la operación de sus sistemas de atención médica y 
su participación en el mercado de trabajo, y el sis-
tema de especialización con la selección de aspiran-
tes. Faltar a estas precisiones afecta a los interesados 
por carecer éstos de bases en que apoyar sus deci-
siones con autonomía; su derecho a ser informados 
es a su vez, la obligación de quien debe informar, si 
esto no se hace, se incurre en una falla ética; la dig-
nidad también se afecta cuando los sistemas cuentan 
con elementos para corregir las desviaciones y no lo 
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hacen, perjudica a otros con iguales derechos, y se 
incurre en iniquidad e injusticia.

XII. Prospectiva del capital humano: 
los médicos

El Consejo Internacional de Organizaciones Mé-
dicas (CIOMS) de la UNESCO, al analizar el des-
equilibrio de la fuerza de trabajo en salud,54 llamó 
la atención sobre las discrepancias entre el número, 
tipo y funciones. Asimismo, su distribución y calidad 
las necesidades de ese personal y su capacidad para 
contratarlos. Y, apuntaron que tal “desequilibrio re-
presenta un fenómeno socio-político relacionado con 
los cambios económicos y el desempleo persistente, 
junto a los cambios en la estructura y expectativas de 
la fuerza de trabajo en salud y la manera en que los 
países planean su entrenamiento y manejo”. 

El Consejo sugiere abordar el desequilibrio con 
los criterios de:55 cantidad, para formar y contratar 
al mayor número de personal, especialmente mé-
dicos; calidad, mejorar el desempeño técnico del 
personal de salud, incrementando el nivel de su 
preparación; equidad, establecer estándares inter-

54		 Memorias de Health Manpower out of Balance: Con-
flicts and Prospects, XX Conferencia, Acapulco, 1986.

55		 Ibidem, p. 3.
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nacionales de calificación para facilitar la movili-
dad estudiantil y profesional entre países; cobertu-
ra, el número de personal para que atiendan a toda 
la población; eficiencia, para evitar el desperdicio 
en el entrenamiento y ocupación del personal; pla-
neación, determinar el número requerido de perso-
nal para el futuro; relevancia, para proveer el entre-
namiento del personal para atender las necesidades 
prioritarias de salud de la comunidad, y finalmente, 
integración, para coordinar los principales compo-
nentes del desarrollo del personal de salud con el de 
los servicios de salud.

Para planear la formación de médicos es útil la 
metodología del análisis prospectivo,56 esto es: diag-
nosticar el presente y realizar investigación operativa 
para obtener información relevante; efectuar proyec-
ciones de personal mediante el estudio de tendencias 
y análisis estadístico; hacer predicciones con visión 
determinista y previsiones en el presente para apun-
tar resoluciones anticipadas, así como fundamentar 
pronósticos basados en juicios razonables.

Con los datos obtenidos se puede crear escena-
rios deseables que traduzcan las aspiraciones socia-
les, apoyados en la posibilidad de lograrlos y en la 

56		 Miklos, Tomas y Tello, María Elena, Planeación pros-
pectiva: una estrategia para el diseño del futuro, México, Li-
musa, 1991.
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probabilidad de éxito; cuando se alcanzan esos cri-
terios se acerca más a la utopía del equilibrio; otros 
escenarios por ser poco probables y poco factibles 
no son deseables y por tanto se descartan. Así en-
tonces es indispensable plantear un escenario ideal 
en el Sistema Nacional de Salud y concertar lo ne-
cesario con el sistema de educación superior para 
potenciar sus esfuerzos en ese sentido y dirección 
hasta la meta definida por norma de número de mé-
dicos por medida de población como sugiere la Or-
ganización Mundial de la Salud: 1 médico por cada 
1.000 habitantes.

Lo antedicho implica una interacción permanen-
te entre los actores del proceso, un diálogo concer-
tador de intereses, objetivos y metas, y por igual 
llegar a consensos colegiados, apoyado todo en la 
investigación y en la voluntad política de hacer.

XIII. Integración y sinopsis

Dado que los sistemas de salud y de educación su-
perior tienen sus propios propósitos, objetivos y me-
tas, que sus “productos” tienen inercias distintas, uno 
forma recursos humanos y el otro los utiliza, aunque 
deben retroinformarse recíprocamente. Ahí es donde 
surge el problema de sobreproducción y sobreoferta 
de médicos a un sistema de salud que prácticamente 
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alcanzó al mismo tiempo sus posibilidades de creci-
miento y que, por razones de organización y funcio-
namiento institucional, requiere mayoritariamente de 
especialistas para su operación; siendo relegados en 
la escala de apreciación social aquellos médicos que 
sólo lograron la licenciatura, por lo que éstos se ven 
precisados a dedicarse a otras ocupaciones, lo que 
es causa de frustración y resentimiento personal y 
grupal con la sociedad y sus instituciones. Se estima 
que cada año quedan afuera del Sistema Nacional de 
Salud, parcial o totalmente, alrededor de 60 a 70% 
de los médicos que se titulan. Este conjunto crece 
cada año reprochando su situación y aumentando las 
tensiones sociales.

Las circunstancias descritas exigen acciones in-
tegrales en el corto, mediano y largo plazo para re-
solver el problema, recurriendo a la obra conjunta 
de los sectores educativo y de salud. Es importante 
para ello reconocer las variables que intervienen en 
la génesis del “problema”, que pueden inscribirse 
en el orden político, social, económico, educativo y 
de la ciencia médica.

1. Variables políticas

El Estado, tutelar del bien más preciado de las per-
sonas y la población, la salud, dirige sus esfuerzos a 
dar cumplimiento al derecho a su protección mediante 
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el Sistema Nacional de Salud para extender la cober-
tura a toda la población y propiciar su acceso.

2. Variables sociales

Son las aspiraciones de la población por contar 
con servicios de salud, juntamente con su exigencia 
de calidad en la prestación accesible y eficiente de 
dichos servicios y en condiciones no catastróficas 
para su economía. Por otra parte, algunas fraccio-
nes de la sociedad apoyan las demandas de ingre-
so indiscriminado a la educación superior, incon-
gruencia que repercute en la calidad de formación 
de los médicos, dadas las limitaciones planteadas.

3. Variables económicas

No obstante la prioridad gubernamental del gas-
to en salud, los presupuestos son limitados para 
cumplir con eficiencia y alta calidad la obligación 
constitucional y se da el caso de que existen instala-
ciones médicas que no se ponen en marcha por falta 
de recursos para personal, equipamiento o abasto.

4. Variables de la ciencia médica

El conocimiento y la tecnología aplicables a la 
preservación de la salud de los humanos —objeto 
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de la carrera de medicina— hace indispensable la 
unión de la multidisciplinaria e interdisciplinaria 
para enriquecer la profesión médica.

5. Variables de educación

El compromiso del Estado de favorecer el acceso a 
la educación superior compite con el análogo de brin-
dar servicios de salud de creciente calidad, lo que no 
puede lograrse con la actual saturación de los campus 
universitarios y los escenarios clínicos para la ense-
ñanza y el aprendizaje de futuros médicos, al igual 
que la falta de profesorado debidamente preparado y 
dispuesto a la actividad docente, tanto en áreas básicas 
como clínicas. Baste mencionar la inversión del indi-
cador oficial de un alumno de licenciatura en los ciclos 
clínicos, por cada cinco camas censables, equivalente 
al índice 0.2 comparado con el estimado de 1.7 alum-
nos —encontrado en diversos muestreos— en adies-
tramiento por cada cama censable; es decir, hay siete 
alumnos más de lo deseable, por lo que el aprendizaje 
clínico, en consecuencia, es muy limitado.

6.Contrasentidos en educación y asistencia

Al interaccionar las variables anotadas se distin-
guen tres contrasentidos:
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a) Por un lado la obligación de proporcionar ser-
vicios de salud de calidad y, por otro, la discutible 
preparación de los médicos.

b) La limitación de recursos económicos que in-
fluye en la eficiencia y calidad de los servicios por 
una parte, y por otra, la necesidad de contar con ins-
tituciones bien organizadas y funcionales con mé-
dicos bien preparados, para mejor aprovechar los 
recursos.

c) El ofrecimiento gubernamental de aumentar el 
acceso a la educación superior, en contraposición 
con la limitación natural y saturación de instalacio-
nes universitarias y de los campos clínicos en las 
instituciones de salud, lo que implica menores po-
sibilidades de lograr la calidad óptima en el proceso 
de formación de los médicos.

XIV. Epílogo: utopía del equilibrio, 
propuestas

La “utopía, entendida como un modelo límite 
para el cambio, como un ideal a alcanzar, como algo 
necesario para que el presente vibre. La utopía tensa 
desde el futuro un ahora amarrado en el pasado”.57 
Trasladamos estos conceptos a la cuestión de recur-

57		 Wagensberg, Jorge, Ideas sobre la complejidad del mun-
do, Barcelona, Tusquets, 1985.
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sos humanos. Una sociedad como la que define nues-
tro marco jurídico entraña un modelo de pleno dis-
frute de los derechos humanos de primera, segunda y 
tercera generación, así como de las garantías indivi-
duales y demás consagradas en la carta magna. 

La formación de recursos humanos es un proceso 
social en continua evolución, que consume tiempo 
para ser modificado y adaptarse a la realidad cam-
biante y a las necesidades ya expuestas, entre las 
que se incluye la voluntad política del Estado y la 
visión de país que se quiere alcanzar. Así, es un sis-
tema abierto en interacción con su entorno, con cu-
yos elementos debe mantener comunicación y ten-
der a buscar su equilibrio, al que nunca llega, pero 
que le sirve de motor para su dinámica. Un ejemplo 
son las propuestas para el debate que se espera con-
tribuyan al esclarecimiento del asunto y coadyuven 
a la resolución del problema.

1. Regularización de la matrícula de ingreso 
a las escuelas y facultades de medicina 
mediante la concertación de numerus 
clausus entre las autoridades educativas 
y de salud en cada entidad federativa 

Para la definición de tales números es importante: 
a) que la escuela o facultad esté acreditada; b) que se 
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cuente con una planta docente suficiente y debida-
mente capacitada; c) que los alumnos sean admitidos 
por medio de un proceso justo de selección; d) que 
correspondan a la capacidad real de la infraestructura 
de los planteles educativos para la enseñanza básica; 
e) la relación de un profesor de tiempo completo por 
cada 25 alumnos en cursos de ciencias básicas; f) la 
existencia de laboratorios y gabinetes para prácticas 
de ciencias básicas y clínicas; g) la capacidad real de 
recepción de alumnos en las instituciones de salud 
participantes para la enseñanza clínica, a cargo de 
un titular certificado responsable del grupo, tomando 
en consideración la relación de un alumno por cada 
cinco camas censables, por asignatura, cuidando no 
exista sobreposición de cursos en los servicios; h) el 
respeto a los derechos de los pacientes y del personal 
de salud; i) el uso racional de métodos y técnicas au-
tomatizadas en la educación médica, que no substitu-
ya a la experiencia clínica con pacientes, y también; 
j) la disponibilidad de bibliohemeroteca con acceso 
suficiente a fuentes de información biomédica.

2. Fortalecimiento de la enseñanza de calidad

El excesivo número de escuelas de medicina exis-
tentes y la formación no regulada de médicos cons-
tituye un problema adicional, de la calidad desigual 
de su preparación, con predominio del bajo nivel de 
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conocimientos y dominio de destrezas, como conse-
cuencia de la insuficiencia de profesores en áreas bá-
sicas y clínicas y la saturación de campos clínicos. 
Por ello es preciso revisar los currícula, la admisión 
de alumnos y convenios suscritos con las institucio-
nes de salud, dando oportunidad en un lapso determi-
nado, para resolver las deficiencias o desviaciones.

3. Reorganización del sistema de atención médica

Involucra voluntad política para el cambio e 
interacción de los sectores Salud y Educativo, de 
manera que los médicos generales se incorporen al 
primer nivel de atención, previa certificación, en 
los sistemas estatales de salud, que deberán estar 
dotados de infraestructura adecuada, equipamiento 
suficiente y el necesario abastecimiento, así como 
contar con métodos de supervisión y asesoría. Pri-
mer nivel de atención que necesariamente habrá de 
estar enlazado con el siguiente de tipo hospitala-
rio y con especialistas diversos, mediante sistemas 
de referencia y contrarreferencia; además de contar 
con apoyo técnico y educativo eficientes.

La reorganización también implica distribución 
equitativa de recursos humanos, así, deberán ubi-
carse los especialistas que se requieran en las re-
giones, acorde a su panorama epidemiológico. Este 
asunto requiere de innovaciones de contratación 
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que aseguraran la disponibilidad de profesionales 
especializados donde se les pueda necesitar, con la 
posibilidad de ocupar ulteriormente plazas en zonas 
de mayor desarrollo y atractivo.

4. Una propuesta ideal

Resultaría de una mezcla de las ventajas de las tres 
anteriores con las modificaciones y enriquecimiento 
que un estudio exhaustivo pudiera proporcionar.

XV. Cierre

En este escenario, la aspiración de encontrar el 
equilibrio entre la formación de recursos humanos 
que provean atención médica de alta calidad y la 
satisfacción de las expectativas sociales, en el cor-
to y mediano plazo, ha sido un “sueño imposible” 
de hacer realidad para la sociedad mexicana y el 
alcance de las metas del Estado, posiblemente de-
bido a la insuficiencia o falta de políticas de salud y 
educativas en materia de recursos humanos para la 
salud, lo cual abona un ingente problema social en 
incubación: la falta de equilibrio entre la formación 
y ocupación de los médicos en una sociedad necesi-
tada de ellos. Problema complejo que repercute en 
la eficiencia del Sistema Nacional de Salud, cuyos 
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componentes inter y transdisciplinarios se analizan 
y cuyas implicaciones se deben discutir en lo suce-
sivo. En este escenario sucede el encuentro donde 
se intersectan en un espacio común, la medicina, 
el derecho y la filosofía, en franca relación con las 
ciencias fácticas, sociales y naturales.
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