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FECHA DE REALIZACION DE

No. DE . ‘

LB ORGANIZACION AUDITADA/AREA e

A1/2025 Benemérita y Centenaria Escuela Normal del al 14 de mayo 2025
Estado de San Luis Potosi 7

MACROPROCESO DE EXTENSION EDLU

Mtra. Sybil Gonzalez Trevifio ervantes Tapia Yemina

ro. Torres Gémez Edgar Virgilio

tfa. Torres Moreno Rosangel de Guadalupe
or'Garcia Pérez Andrés
omez Aranda Claudia

NUMERO TOTAL DE PROCESOS AUDITADOS: 33

I. RESUMEN DEL INFORME:



Nombre del documento: -y Caddigo:
6 , 4 5ECENE BECENE-SGC-PG-05-
o \ gistte_n)a ge 04
T Informe de Auditoria Interna 7 Iaesc;ci?dag Revisién: 1
' Pagina 2 de 11
Requisito de la norma ISO 9001:2015 Ndmero de
no conformidades
7.2 Competencia. La organizacion debe: 1
a) determinar la competencia necesaria de las personas que realizan bajo su cantrolun
trabajo que afecta al desempefio y eficacia del sistema de gestién de la calidad.
7.3. Conciencia !
La organizacion debe asegurarse de que las personas que realizan el'trabajo bajo el
control de la organizacién
son conscientes de:
b) los objetivos de la calidad pertinentes;
d) las implicaciones de no cumplir los requisitos del sistemayde gestion deda,calidad.
8.1 Planificacién y control operacional 1

La organizacion debe planificar, implementary=controlar los procesas necesarios para
cumplir los requisitos para la produccidntde productos y serviciosy para implementar
las acciones determinadas mediante;

d) la implementacion del control de losiprocesos de a€uerdo con los criterios;

e) la determinacion, mantenimiento y la censervacion de,la‘informacién documentada
en la medida necesaria:

1) para confiar en que los proegeses se han llevado acabo segun lo planificado;

2) para demostrar la conformidad.de los productosy, servicios con sus requisitos.

8.5.1 Control de la produccion 'y prestaciénsdel servicio. 1
La organizacién debé implementar la produccion y prestacion del Servicio bajo
condiciones controladas.

Las condiciones.contreladas deben/incluir,'cuando sea aplicable:

¢) La implementacion de actividades de seguimiento y medicibngsen las etapas
apropiadas para verificar que Se cumplen los criterios para el control de los procesos o
las salidas, y.los criterios de aceptacion para los productos y_servicios:

9.1.3. Andlisis y evaluacién 1
La orfganizacion debe analizar y evaluar los datos y la informacion apropiados
eriginados por el seguimiento y la

medicion.

Los resultados(delranalisis deben utilizarse para evaluar:

a) la conformidad.de los productos y servicios;

b) el grado de satisfaccion del cliente;

c) el desempefio y la eficacia del sistema de gestion de la calidad;

d) si lo planificado se ha implementado de forma eficaz;

e) la eficacia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y oportunidades;
f) el desempefio de los proveedores externos;

g) la necesidad de mejoras en el sistema de gestién de la calidad.

Total de no conformidades 5

ll. RESUMEN DE LA AUDITORIA:

2.1. OBJETIVO DE LA AUDITORIA

Verificar la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad de la BECENE, asi como de las acciones correctivas
que se han implementado en las no conformidades detectadas, considerando un enfoque a procesos, gestién
de riesgos y oportunidades, las necesidades y expectativas de las partes interesadas, la politica de calidad y
el cumplimiento a los objetivos de calidad de acuerdo a lo establecido en la Norma I1ISO 9001:2015.
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2.2 ALCANCE DE LA AUDITORIA

La auditoria interna realizara un ejercicio de seguimiento del Sistema de Gestidn de Calidad, en cumplimiento
a lo establecido en las politicas de operacién para Auditorias Internas de Calidad de la BECENE. Por
consiguiente, el presente ejercicio de auditoria alcanza los macroprocesos'y procesos declarados en el
sistema, asi como la interaccion entre ellos. Lo anterior en cumplimiento’del, punto 4.4.1 de la Norma I1SO
9001:2015. El ejercicio se llevara acabo de manera presencial. Este ejercicio se enfocard en los siguientes
puntos de la Norma 1SO 9001:2015; 4.1, 4.2, 6.1, 6.2, 6.3, 7.3, 7.4, 7458.1, 8.2, 8.2.1, 8.2.2, 8.2.3, 8.2.4, 8.4,
8.4.1,84.2, 84.3.85.85.1, 85.2, 85.3, 8,54, 85.5, 85.6, 8.6,87, 9.1, 9.1.1, 9.1+2, 9.1.3, 9.2, 9.3, 9.3.1,
9.3.2,9.3.3, 10.1, 10.2, 10.3.A los cuales se sumara a los responsables de macroprocesos y Alta Direccion los
puntos 5.1, 5.1.1,5.1.2,5.2,5.2.1, 5.2.2, 5.3. 9.3.3.

2.3 CRITERIOS DE LA AUDITORIA

Se procederd conforme la Norma Internacional ISO_9001:2015 para verificaf, el cumplimiento en lo que se
refiere a la implementacion del Sistema de Gestign de |a‘*€alidad; atendiendoe’a las exclusiones marcadas por
el manual de calidad de la institucion en los puntos 7.1.5, 7.1.5.1., 7.1.5£2.,8.3, 8.3.1, 8.3.2, 8.3.3, 8.3.4, 8.3.5,
8.3.6

2.4 HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

Fortalezas del Sistema de Gestione.Calidad. (Implementacion eficaz)

Se realiz6 la auditoria A1/2025 en la fecha programada basada en los principios de la gestion de la calidad
(enfoque al cliente, liderazgo, participacion de las personas, enfoque basado en procesos, mejora, toma de
decisiones basada en la evidencia, gestionfdé  relaciones). Los métodos utilizados para determinar la
conformidad del Sistema de ‘Gestién de la Calidad fueron: entrevistas con los duefios de proceso y/o partes
interesadas, revisién documental a través del muestreo y/o informacion declarada.

Validacién del alcances yiexclusiones:

Se validé el alcance(del Sistema de Gestion’ de Calidad; al confirmar que los procesos establecidos en el
presente ejerciciofde auditoria se geneuentran declarados dentro del SGE, (algunos aln se encuentran en
proceso producto de la restructuracion institucional debido al Manual"de Organizacion y Procedimientos 2021)
y operan baje,la'Norma Internacional 1ISO 9001:2015.

La organizacion,es conforme con_la planificacion, los requisitos de la.Norma Internacional 1ISO 9001:2015 y
con los determinados por_elpropio‘Sistema de Gestion de la*Calidad (SGC).

Durante, la/ auditoria, se percibi6 en la mayoria dellos™ Operadores de macroprocesos y procesos
responsabilidad en la realizacion de lo declarado y mejora continua.

Se verificé que enfla mayoria de los procesos cuentan con el recurso humano, la infraestructura institucional
disponible, lossprocedimientos e informacidon operativa y el personal capacitado para cumplir con lo
mencionado enwel alcance, de acuerdo con el manual de funciones del periodo revisado y manual de calidad
de la BECENE, con excepcion de las dos no conformidades abiertas del area de seguimiento curricular.

La organizacién determina a través del Manual de Calidad las siguientes excepciones: 7.1.5 (Recursos de
seguimiento y medicion), y 8.3 (Disefio y desarrollo de los productos y servicios). Los puntos de la norma
mencionados anteriormente se establecen como excepciones por que la organizaciéon no necesita equipo o
magquinaria especial de medicion, y por qué los programas de estudio que implementa la institucion son
proporcionados por una organizacion externa (DEGESuM) y se participa en codisefio para el plan de estudios
2022. Se mantiene como fortaleza la disposicion de la mayoria de los duefios de Macroprocesos y procesos
para la ejecucion y atencién del ejercicio de auditoria interna A1/2025, esto con fundamento en lo siguiente: El
equipo auditor destaca:

* Se demuestra en la mayoria de las areas de la instituciéon compromiso y conciencia de las acciones que
realizan para ofrecer un servicio para satisfacer las necesidades e intereses de las partes interesadas aun y
cuando algunos de los operadores de procesos y macroprocesos continlan adaptandose al puesto que
desempefian, ademas de que han influido situaciones del contexto como el hecho de la inestabilidad laboral
por las politicas actuales del gobierno desde el 2021, la participacion en los procesos de evaluacion de
instancias externas como CIEES y SEAES.

» La curva de aprendizaje es evidente se encuentra que en algunos de los macroprocesos contindan en
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proceso de adaptacion a las funciones de los nuevos responsables debido a la restructuracion del
organigrama que se genero por la entada en vigencia del Manual de Organizacién*yaProcedimientos 2021 y
por cambios debido a situaciones generadas por la salida o reingreso de la institucion de algunos operarios.

+ Se identifica el avance de la alineacién de los procedimientos al Manual de ©rganizaciéon y Procedimientos,
pero ain no ha concluido.

sImplementar alguna estrategia extra para proteger la informacion y la propiedadiintelectual de los trabajos de
los investigadores, cuentan con algunas herramientas pero que puede haber’mas acciones para dar certeza
de la proteccién de la informacién en la direccion de investigacion eddcativa.

* No se contaba en algunas areas con anexo andlisis de datos.dispenible para analisis previo a realizar la
auditoria.

*Se identific6 en el departamento de recursos materiales comoywunasnecesidad prioritaria el establecimiento de
canales de comunicacién eficaces que faciliten la interaccion y el flujo de infermacion entre todas las partes
interesadas respecto al uso adecuado de las instalaciones:Estos canales deben permitir también la difusion
de los elementos necesarios para la correcta prestacionide/los servicies, promoviendo una mayor conciencia
ecolégica entre el personal. Esta accion contribuiria a mejorar el ambienteraboral, especialmente en aquellas
areas donde el personal percibe una carga excesiva,de trabajo y responsabilidad, generando un entorno mas
colaborativo y equilibrado.

* Las situaciones de afectacion del contexta laboral siguen manifestandose e impactando en el desarrollo de
los procedimientos establecidos en la.institucién.

Oportunidades de mejora. (Riesgosyobservaciones).

Se observa que en la mayoria deslas macroprocesaestidentifican que el enfoque basado en riesgos les permite
gestionar la incertidumbre en todos los proces@s, ‘para‘identificar los efectos no deseados en los riesgos y se
potencialice las oportunidades, para lograr losyresultados previstos. Se identific6 durante la revision
documental que aun esti,pendiente de actualizar documentacion para que cumpla estar alineada al Manual de
Organizacion y Procedimientos 2021. Eh algunos macroprocesos al identificar producto no conforme se
levantaron no conformidades que estanatendiendo.

En el macroproceso'de*Servicios Administrativos como en auditorias anteriores el liderazgo del director del
area, dominio de la Norma Internacional’ ISO 9001:2015, comprende’la relevancia de sus acciones como un
area de apoye alservicio educativoyquie se ofrece en la Institucion, pués el abordar riesgos y oportunidades le
ha permitido proponer cambios para lograr la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios.
ReconoCe que’se siguensplanteando acciones para que,s€l*mantenimiento y limpieza de la institucién, asi
como.ehnumero de incidencias del personal docente, de apoy6 yde mantenimiento logren mejorar. Se logré el
cumplimento de los objetivos en un 96.10%.

En el.macroproceso de Formacidn inicial no se muestra evidencia de acciones para verificar que se cumple
con los criterios™de“aceptacion del servicio, se encuentran abiertas dos no conformidades y se detectaron
inConsistencias'en los datos presentados en tutoria y en seguimiento curricular.

En el macroproceso de Investigacién Educativa tiene establecido fortalecer la investigacion educativa en la
institucién impulsando el desarrollo de proyectos de investigacion y la difusién del conocimiento generado a
través del logro del 90% de los indicadores anuales y logré en el periodo revisado el 100% y cerrd las no
conformidades levantadas en la auditoria anterior.

En el macroproceso de Extensién Educativa en su objetivo de calidad sefiala contribuir al desarrollo
armonico de los estudiantes normalistas, mediante el logro anual de las metas determinadas para la formacion
complementaria, expresadas en los indicadores de calidad de los procesos del area y en este periodo obtuvo
un incremento con respecto al periodo anterior de 8.6% obteniendo un 92.6%, se sefiala como observacion
que se puede establecer mayor claridad en lo que respecta al desempefio de los proveedores para que este
aspecto logren los requisitos establecidos y lograron cerrar las no conformidades de la auditoria anterior, que
como accién de mejora los llevé a la modificacion de uno de sus procedimientos al hacer el andlisis de causa
raiz, fue en el Procedimiento Operativo para las Actividades Fisicas y Deportivas. Estan pendientes de dar de
alta los tres procedimientos que pertenecen al Departamento de vinculacion.

En el macroproceso del Centro de Informacién Cientifica y Tecnoldgica ( CICyT) tiene establecido como
objetivo de calidad garantizar en un 85% el cumplimiento de la prestacion de servicios de informacion
cientifica y tecnoldgica para fortalecer los procesos académicos y de investigacién educativa por semestre y
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declara un 96.67% de grado de logro, logré cerrar las no conformidades de la auditoria anterior con precision y
en breve tiempo, demuestra que toma acciones correctivas como preventivas.

El macroproceso de Planeacion y Evaluaciéon Institucional tiene como objetivo de calidad contribuir de
manera efectiva al fortalecimiento de los procesos de planeacion y evaluacion/institucional para la mejora del
servicio educativo a través del cumpliendo de un 80% de los indicadores especificos, de manera semestral. Se
dieron de alta dos nuevos procedimientos que son Coordinacién«de( logistica y eventos especiales y
planeacién institucional y obtuvo 90.54% en el periodo evaluado. Durantesla auditoria se evidencié que el
procedimiento operativo continua en proceso de consolidacion y eso implica’un desfase en el desarrollo de las
actividades de las coordinaciones a su cargo, se tiene declarade,el Procedinmiiento Operativo para la
Evaluacion al Personal Administrativo y de apoyo, pero no estasiendo operado!

El macroproceso de Estudios de Posgrado tiene establecido,como objetivo de calidad apoyar la formacion
continua de profesionales de la educacién con el logro del 80% de las metas establecidas en los procesos de
aplicacién de los programas, obtencion de grado y seguimiento’de egresados.

La Alta Direccion tiene como objetivo de calidad garantizar la calidad,del servicio educativo que brinda la
institucion, a través de la estrategia operativa y auditorias del Sistema de Gestidén de la Calidad bajo la norma
ISO 9001 vigente, de forma semestral. Durante la‘entrevista se identificasque su liderazgo ha permitido que la
instituciéon esté logrando avances que se habian visto debilitades por situaciones del contexto laboral y
muestra evidencias contundentes de ello. /Auditorias Internasiyde Calidad tiene como objetivo de calidad
implementar auditorias internas de_calidad™@e manerasefectiva, oportuna y objetiva que permitan la
identificacion de areas de oportunidadiy la mejora continua en) el servicio educativo que se ofrece, logrando un
90% en los indicadores establecidos y seyha cumplido‘een la®meta anual.

El area de Comunicacién Digital y Control de Documentos, tiene a su cargo los siguientes
procedimientos: Procedimiento Gobernadorpara Elaborar Procedimientos su objetivo es establecer las
directrices para la elaboracién ‘de, procedimientos'enla Benemérita y Centenaria Escuela Normal del Estado
de San Luis Potosi (BECENE)j, Procedimiénto Gobernador para el Control de Documentos Electrénicos
tiene como objetivo asegurar la disponibilidad de documentos electronicosivigentes en la pagina electronica de
la institucién, para_cuando asi lo requieran”las partes interesadas; asi.com@ establecer los mecanismos
necesarios que_garanticen la autenticidad, integridad y disponibilidad “de”los documentos electrénicos
identificados en elycontexto delas( actividades de la organizagion y, que estén definidos en el sistema,
Procedimiente Gobernador para ‘el Control de Documentos Fisicos' establece como objetivo asegurar la
disponibilidad de documentos fisicos actualizados donde sean ‘regueridos y establecer los mecanismos
necesarios para mantener el control de todos los documentos_fisicos que estén definidos en el Sistema de
Gestion desla Calidad'y. que impacten en la calidad de los‘productos y/o servicios. Como accién de mejora se
continua con el agregado, del marco de agua de “DocumentesNo Controlado solo para Informacién” que se
encuentra en el sitio del SGC, se particip6 en la charla de la reunién general con el Andlisis del Buzén de QSF
y st Redisefo{UnsPaso Méas Hacia la Mejora Continua.

lll. DESCRIPCION DE LA (S) NO CONFORMIDAD (ES)

DECLARACION DE NO EVIDENCIA OBJETIVA

REQUISITO DE LA NORMA CONFORMIDAD RELACIONADA
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7.2 Competencia. La organizacién debe:

a) determinar la competencia necesaria de
las personas que realizan bajo su control un
trabajo que afecta al desempefio y eficacia
del sistema de gestion de la calidad.

El desconocimiento del
procedimiento  operativo
de Seguimiento Curricular
por parte de la operadora
afecta al desempefio y la
eficacia del SGC.

La operadora del procedimiento
declara quesla muestra estratificada
se determina por la duefia del
macroproceso. Sin embargo, las
muestras no son representativas ya
que solo se toman dos planeaciones
pors cada wuna de las ocho
licenciaturas, proporcionadas por los
coordinadores de carrera.
Demdestra una falta de
camprension de su procedimiento
operativor

Dada la no conciencia respecto a
quién es el cliente, no existe
seguimiento a la satisfaccion del
mismo y no hay datos que analizar.

Siguen abiertas las dos NC de la
auditoria anterior.

7.3. Conciencia

La organizacion debe asegurarse de que las
personas que realizan €l trabajo bajo el
control de la organizacion

son conscientes/de:
b) los objetivoside la calidad pertinentes;

d) las implicacienes de no gumplir [0S
requisitos del sistemade gestion de la
calidad.

Durante la entrevista de
auditoriayse'identifica que la
operadera del
Macroproeeso de la division
de estudios de posgrado no
es consciente de las
implicaciones de no cumplir
los requisitos del sistema
de gestion de la calidad

1.- al no mostrar evidencia
objetiva de la causa de dar
de baja el procedimiento
operativo de Seleccion e
inscripcion deles
aspirantes a losqprogramas
de maestria,

2.- presentar datos sobre la
medicion de indicadores de
procedimientos no vigentes

3.- presenta la medicion del
indicador “El 80 % en el
cumplimiento de los
objetivos del programa
cursado de doctorado” en
0%, declarando que el
procedimiento no se ha
operado.

La informacién documentada
presenta muchas discrepancias.

1.- No muestra una evidencia objetiva
de la causa de eliminacién de
procedimiento operativo, seleccién e
inscripcion de los aspirantes a los
programas de maestria

2.- En el informe de revision por la
direc€ion en el apartado medicion de
la satisfaccion del cliente, muestra
resultados de un procedimiento
operativo eliminado con antelacion

3.- En el documento Cumplimiento de
Objetivos de Calidad, muestra la
medicién de un indicador en cero, sin
justificar la razén de esa falta de
medicién. Solo documenta que no se
considera en el procedimiento final
del doctorado.
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8.1 Planificacién y control operacional La .o.peradora QEI Desconoce_el nimero de alumnos
Procedimiento  Operativo

La organizacion debe planificar,
implementar y controlar los procesos
necesarios para cumplir los requisitos para
la produccidn de productos y servicios, y
para implementar las acciones
determinadas mediante:

de Tutoria no muestra
evidencia de que el
procedimiento se opera y
controla como se tiene
declarado para demostrar

que se atiende en tutoria.
Desconecewel nimero de alumnos
que ' solicitaron los servicios de
tutoria.

La informacién que se declara en el
informe de revisién por la direccion

. - la conformidad del . .
d) la implementacioén del control de los servicio es inconsistente respecto del
procesos de acuerdo con los criterios; ' indicadors
e) la determinacion, mantenimiento y la Declara“haber realizado un cambio
conservacion de la informacion singmastrar evidencia de la solicitud
documentada en la medida necesaria: der cambio en el SGC en el
1) para confiar en que los procesos se han procedimiento operativo declarado.
llevado a cabo segun lo planificado;
2) para demostrar la conformidad de los
productos y servicios con sus requisitos.
8.5.1 Control de la produccion y prestacién (| La duefa del | No se presenta evidencia objetiva
del servicio. macroproceso. de
La organizacion debe implementar la Formacion Inicial no
produccion y prestacién del servicio bajo muestra’ % evidencia de

condiciones controladas.

Las condiciones controladas ‘deben incluir,

cuando sea aplicable:
¢) La implementacién de‘actividades de
seguimiento y medicién en las etapas
apropiadas para verifiear que se cumplen
los criterios para.el control de los procesos
o las salidas, y'los criterios de aeeptacion
para los productos

acciohesypara verificar que
sescumplen los criterios de
aceptacion del servicio.
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9.1.3. Andlisis y evaluacion

La organizacién debe analizar y evaluar los
datos y la informacién apropiados originados
por el seguimiento y la medicion.

Los resultados del andlisis deben utilizarse
para evaluar:

a) la conformidad de los productos y
servicios;

c) el desempenio y la eficacia del sistema de
gestion de la calidad;

d) si lo planificado se ha implementado de
forma eficaz;

La operadora de
macroproceso de la divisién
de estudios de posgrado no
presenta evidencia objetiva
del analisis, evaluaciéon e

informacion apropiados;
originados por el
seguimiento y la medicion
de los dates que

demuestran la confermidad
del servicio qué ofrece, del
indicador “Ek.80. % en el

cumplimiento de los
objetivos _del programa
cursado ,de doctorado’.

Documenta la obtencion de
un0 % de resultado y que

La operadora del
macroproceso no realizo el
andlisis ¥, latevaluacion de
los dates yala informacion
apropiados originados por
el “\seguimiento y la
medicién, del indicador “El
80 % en el cumplimiento de
los objetivos del programa
cursado de doctorado”.
Aunque sefala quegs“Este
indicador no se considerg
en el procedimiento final de
doctorado”, no plantea un
andlisis de “las"causa de
presentarlo en un” 0% de
logro, este dato al ser
integrado en el célculo del
porcentaje del
cumplimiento del objetivo
de la calidad da como
resultado 71.75% es decir
no representa el resultado
declarado del 95%.

El objetivo de la calidad declarado es:

Apoyar. la formacién continua de
profesionales de la educacion con el
logro'del 80% de las metas
establecidas en los procesos de
aplicacién de los programas,
obtencién de grado y seguimiento de
egresados¢” Reporta que el nivel de
logrofobtenido en el periodo de
agosto 2024 a enero 2025 fue de 95
%. Sin‘embargo, este calculo no
integraral 0% obtenido y al realizar el
célculo se obtiene el siguiente dato:

Métodos de calculo
(95%+97%+95%+0%) /4=71.75%
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3.1. CONCLUSIONES DE AUDITORIA

El Sistema de Gestion de la BECENE se establece, implementa, mantiene y mejofande acuerdo con lo que
establece la Norma 9001:2015, cumple con el alcance declarado, de acuerdoycon la/politica y objetivos de
calidad. Se encuentra en proceso de consolidacion de la Norma; al llevar a lo§ duefios de proceso al analisis
reflexivo, y proactivo hacia la mejora continua y en atencién del contexto actual."Lo/que demanda la integracion
Optima de la organizacidn, sus procesos y constante apertura al cambio, Se advierte la necesidad de fortalecer
y asegurarse el dominio generalizado de los procesos que se operan.y la intéraccion con otros, con especial
atencién al proceso de reingenieria que la organizaciéon esta implemeéntando, los Macroprocesos de Formacion
Inicial y Estudios de Posgrado lograran fortalecer estas areas de oportunidad detectadas, con los integrantes de
su equipo. Concluir la alineacién de la documentacién con el Manual de Orgahizacién y Procedimientos 2021
que es el vigente en todos los macroprocesos. La actitud de les entrevistados permiti6 que la auditoria fuera
fluida, se pudo identificar gue hay acciones para la mejora identificando los riegosw-0portunidades.

IV. PERSONAL CONTACTADO
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NOMBRE

AREA

PUESTO

Dr. Francisco Hernandez Ortiz

Direccion General

Director General

Mtro. Juan Gerardo de la Rosa Leyva

Direccion General

Responsable del Sistema de
Gestion de la Calidad

Mtra. Esther Elizabeth Pérez Lugo

Direccion General

Control de Documentos

Mtra. Eunice Cruz Diaz de Le6én

Direcciéon General

Auditor Lider

Mtra. Marcela de la Concepcién
Mireles Medina

Direcciéon Académica

Directora de area

Mtro. Rene Javier Oros Ramirez

Direcciéon Académica

Coordinador de la
licenciatura en Ensefianzay
Aprendizaje de las
matematicas

Mtro. Edgar Virgilio Torres Gomez

Direccién” Académica

Coordinador de la
licenciatura en Ensefianzay
Aprendizaje de la historia

Mtra. Fatima Guadalupe Fabian
Vanegas

Direccion Académica

Coordinadora de la
licenciatura en Ensefianzay
Aprendizaje del inglés

Mtra. Martinez Garcia Dafne Eunice

Direecién Académica

Coordinacion de Tutorias

Mtra. Luz Elena Cervantes Sauecedo

Direccién Académica

Coordinacién de
Seguimiento Curricular

Mtra. Maria Yolanda Herrera,Huelga

Diteccion de Servicios De
Informacién Cientifica Y
Tecnoldgica

Directora de area

Ing. Juan José Marentes Zapata

Direccién de Servicios De
Informacién Cientifica Y
Tecnolégica

Procedimiento Operativo
parala Administraciéon de la
Informacién de la Pagina
Web Institucional

Mtro. José Wilfredo Aronia Silva

Direcciéon de Servicios'De
Informacién Cientifica Y
Tecnologica

Procedimiento Operativo
parala Administracién de la
Plataforma Educativa

Mtra. Patricia,Valdez Rosales

Direccidén desServicios De
Informacion Cientifica Y
Tecnolégica

Procedimiento Operativo
parala Organizacién de la
Informacién

Procedimiento Operativo
para el Préstamo del Acervo

Genaro Israel Casas Pruneda

Direccién de Servicios De
Informacién Cientifica Y
Tecnologica

Procedimiento Operativo
para realizar Servicios
Tecnologicos de
Mantenimiento e Internet de
la Institucién

Mtra. Sybil Gonzalez Trevifio

Direccién de Extension

Directora de area

Educativa
Mtro. Gustavo Alejandro Guerrero Direccién de Extension Departamento Desarrollo
Sanchez Educativa Cultural

Mtro. Aaron David Gonzalez Sandoval

Direccion de Extensién
Educativa

Departamento de Desarrollo
Deportivo

Dra. Larisa Martinez Escobar

Direccion de Extensién

Proceso Servicios de Salud
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Educativa

Dra. Gisela de la Cruz Torres Méndez

Investigacién Educativa

Directora de area

Dra. Olga Leticia Alvarez Cooper

Investigacion Educativa

Coordinacion de
Proyectos de Investigacion

Dra. Maria Esther Pérez Herrera

Investigacion Educativa

Coordinacién de
Cuerpos Académicos

Dra. Dora Lilia Mendoza Partida

Planeacion y EvaluaCién

Directora de area

Institucional
Mtra. Alejandra Sanchez Pérez Planeacion y Evaluacion Departamento de
Institueional Evaluacion Institucional
Mtra. Martha Ibafiez Cruz Planeaciénty Evaluacion Departamento de
InStitucional Planeacion
Mtra. Diana Karina Hernandez Cantu Plareacion/y Evaluacién Evaluacion al Desempefio
Institucional Docente
Dra. Maria Guadalupe Escalante Bravo Direccion de Estudios‘de Directora de area
Posgrado
Dra. Ma. De Lourdes Garcia Zarate Direccion de(Estudios de Coordinacién de
Posgrado Investigacion

Dra. Elida Godina Belmares

Direccién‘de Estudios de
Poesgrado

Seguimiento de Egresados
de los Programas de
Posgrado

Dr. JesUs Alberto Leyva Oftiz

Servicios Administrativos

Director de area

Mtra. Leticia Camacho Zavala

Servicios Administrativos

Control Escolar

Mtro. Gustavo Federico Infante Prieto

Servicios Administrativos

Departamento de Recursos

Materiales
Mtra. Erika LizethwContreras Servicios Administrativos Departamento de Recursos
Verastegui Humanos
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