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INTRODUCCION. 

La fOnTlación de recursos humanos en el campo de la Salud Pública es un tema 

de gran importancia en virrud de su naruraleza de reproducción social de las 

instiruciones sanitario asistenciales y su participación en la organización de la 

práctica sanitaria, conformánd,:¡la en una instancia que en mayor o menor me-

dida contribuye al proceso de la salud de México . 

Hasta el momento parece ser q".Je no ~ habido estudios que describan o expli­

quen la evolución y el estado 3.crual de la fOnTlación de estos recursos y a nue~ 

tro modo de var, un acercamiento 3.1 proceso de su preparación es conveniente 

en la medida en que la problemática colectiva de salud de nuestra población ex!.. 

ge una reflexión sobre este camp,:¡. 

Nos p3.rece que para ubicar al tema es imp,:¡rtante referirnos a algunos aspectos 

generales de la salud públ ica, cuya nominación en su desarrollo ">a variado: 

Medicina Preventiva, Medicina Social, Salubrid3.d Pública, etc. , pero común­

mente se h3. conceptualizado como ciencia o arte de organizar y dirigir los es­

fuerzos colectivos destinad,:¡s a proteger, fomentar.l rep3.rar la salud de los ha 

bi tan tes de una p,:¡blación. 

!_a presencia de esta manera de abordar los pr,:¡':llemas de salud de la colectivi­

dad, ha sido cuantitativamente de incalculable valor en el mejoramiento de alg:::!. 

nos indicadores de salud de la p,:¡blación mundial, en la medi da en que la práct!.. 

ca sanitaria ha contribuido en la modificación del fenómeno de crecimiento de la 

p,:¡blación en el mundo, reflejándose en una dismin.JciÓn notable de la mortalidad" 



, 
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llegando incluso en este siglo a padecer de "explosi6n demográfica". 

Desde una 6ptica cualitativa, las actividades sanitarias han tenido diversas res­

puestas en los niveles de salud de la poblaci6n , debido a que su aplicaci6n ha 

sido condicionada importantemente por la forma en como se articula con el tipo 

de organizaci6n social particular de cada pa(s. 

En México, si bien es cierto que las condiciones de salud en los últimos 60 años 

han mejorado, es deci r la mortal idad general entre 1922 y 1970 ha disminuido, 

la expectativa de vida ha aumentado, etc . (anexo 1 y 2) no son mejores que las 

de otrus paises en los que en menor tiempo I-)an podido tener mejores niveles de 

salud. 

La evoluci6n de las diversas causas de mortalidad en nuestro pa(s ha variado 

también, aunque esto no ha simplificado el problema; el perfil de mortalidad a 

principios del siglo estaba dado fundamentalmente por causas infeccionsas, éste 

ha venido transformándose en un perfil mixto compuesto ¡Jor causas infecciosas 

y degenerativas. De las primeras destaca la gastroenteritis y diarreas cuyo 

lugar ha sido el primero dentro de las 10 principales causas de muerte en nues­

tra República desde 1922, dejando este lugar a escasos años a las enfermedades 

respiratorias. Las causas degenerativas asociadas frecuentemente al proceso 

de industrializaci6n, urbanizaci6n, condiciones de trabajo, etc., han venido a 

complicar el perfil al cual se le caracteriza como propio de paises capitalistas 

en vfas de desarrollo, de tal suerte que nuestro pa(s sin poder modificar sus 

pobres condiciones de salubridad es afectado ya por los problemas de modemi­

zaci6n. 



3. 

En este sentido, los niveles de salud yel perfil cualitativo de la mortalidad van 

a variar de acuerdo con la estructura socioecon6mica del páis en el cual se des 

envuelvan. (Anexos 3 y 4). 

La salud públ ica en M€!xico ha tenido relevancia a trav€!s de la práctica m€!dica 

cuando econ6mica y políticamente ha interesado al modo de producci6n en el que 

vivimos, la instancia social ha participado sr pero pareciera que en menor gra­

do. La importancia de la salud pública ha venido decreciendo en virtud de que 

el campo que domina es el curativo, pese a que es mucho más costoso curar. 

Sin embargo la explicaci6n de este tipo de servicio obedece en gran medida a la 

necesidad del capital en el que la reproducci6n selectiva de fuerza de trabajo es 

básica, y las poderosas industrias de expansi6n como la qurmico-fanTlacáutica, 

equipo m€!di=, etc., que s610 pueden crecer a trav€!s de la medicina curativa. 

Por otra parte la atenci6n brindada por las instituciones oficiales es insuficien­

te, en virtud de que no cubre a toda la poblaci6n . (Las instituciones descentra­

lizadas =mo el IMSS, ISSSTE, et c., con el 86.1% del total del presupuesto 

para salud, s610 atienden al 49% de la poblaci6n, en tanto la SSA atiende te6ri­

camente el 51 % de la poblaci6n con el 13.9% del total del presupuesto) de ahr 

que es imposible no s610 brindar un buen servicio sino atender a dicha poblaci6n, 

según cálculos oficiales de la SSA no alcanza a cubri r mas que al 16% de la po­

blaci6n, dejando a uno de cada 3 mexicanos sin acceso a los servicios de salud 

(1 ). 

Además de que la SSA, instituci6n a la que tradicionalmente ha tocado un papel 

vital en la salud pública, en 1978 dedic6 s610 7.2% del total de su presupuesto a 

la prevenci6n y el 4.6% al mejoramiento del ambiente en contraste con el 36.3% 
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para la atenci6n curativa. 

La salud pública entendiéndola en su concepto integral, es pues desplazada a un 

nivel secundario, aún cuando desde siempre el discurso pol(tico ha promulgado 

incansablemente a "la salud como derecho de todo ciudadano". 

Las actividades sanitarias no ""an podido cambiar las =ndiciones ambientales de 

nuestro pa(s, el hacinamiento, la falta de servicios de agua potable y disposici6n 

de excretas, as( como la contaminaci6n de alimentos y del agua, siguen siendo 

un problema actual, no 5610 de las zonas rurales en los que se podr(a argumen­

tar la dificil transformaci6n del medio en este sentido, sino de las suburbanas 

y urbanas -en el D. F. existen 450 colonias q'.Je carecen total o parcialmente de 

agua potable y otras 1040 que no disponen de drenaje, lo cual afecta a 5 millones 

de capitalinos- (2) sin con tar con la contaminaci6n industrial y por veh(culos 

que d(a a d(a asciende. 

Las condiciones sanitarias son p'.Jes bastan te pobres y contradictorias tomando 

en cuenta "que los conocimientos y la tecnolog(a de. que se dispone pueden contr.!.. 

buir en forma más trascendente en el mejoramiento de los niveles de salud de 

nuestro pa(s. 

Frente a este panorama, s urge la inquietud de cuestionarse el por qué de esta 

situaci6n y =mo la formaci6n de Recursos Humanos en Salud Pública ha parti­

cipado en la transformaci6n de dicha probl.emática. 

Ahora bien, ¿por qué un estudio a la Escuela de Salud Pública en México? 
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Existen varias consideraciones que responden a ello. La escuela cuenta =n 58 

años de trabajo cont(nuo y hasta escasos años había sido la única formadora de 

rerursos humanos en este campo, en el país; este hecho la ubica en un lugar e~ 

pecial, en virtud de que ha preparado una gran cantidad de elementos que van 

desde el nivel técnico 'lasta el de especialidad y porque le ha dado autoridad co­

mo insti tuci6n. 

Desde su nacimiento 'la sido una instituci6n estatal adquiriendo con ello comp~ 

miso de capacitar al personal prioritariamente para la SSA (antes Departame!::. 

to de Salubridad Pública). En la década de los cuarenta, empiezan a llegar alu,!, 

n03 de las Repúblicas del Caribe, del Centro y Sudamérica. Del total de los 

alumn03 un gran porcentaje proviene de los Servicios Coordinados de Salud Pú­

blica de 103 Estad03, a par~ir de 1954 ingresan alumnos de otras instituciones, 

siendo actualmente al rededor de 19 instituciones nacionales que demandan 103 

servici03 de la escuela o 

El crecimiento y desarrollo de esta instituci6n ha tenidJ altibajos en el apoyo 

estatal, no Jbs tante llegó a consolidarse francamente en los años cuarenta, al­

canzando etapas de gran desarrollo. El =ntexto en el que se ha desarrollado 

ha impedido una adecuada planificaci6n de sus funciones para responder en me­

jor forma a la problemática de salud que presenta nuestro pa(s. 

La escuela no vive al margen de la crisis general de la medicina y sus funciones 

=mo docencia, investigaci6n y servicio tan importantes para el buen funciona­

miento de las acciones colectivas de salud presentan contradictoriamente un 

atraso significativo tomandJ en cuenta el estado actual de las condiciones de 



6 . 

salud de la poblaci6n mexicana. 

Es deci r la contribuci6n q'Je la escuela ofrece en las altemativas de esta probl~ 

mática se observa como estática. 

La metodologra uti I izada e'l el estudio intenta aborda r al fen6meno bajo la s iguie~ 

te idea: 

"El marco conceptual de la educaci6n médica se encuentra en el centro 

de una intrincada red de relaciones y es la resultante de la interacci6n 

entre los diversos elementos que participan en la misma y entre los cu~ 

les los más importantes son: la estructura social y econ6mica y la de la 

práctica médica e n cada pars; las relaciones intemas del proceso de p~ 

ducci6n de médicos y la estructura del poder intemacional" (3). 

Tradicionalmente el interés de los estudios dirigidos a instituciones escolares 

se ha centrado en aspectos pedag6gicos, administrativos y es tad rs ti cos , es de­

cir, como y que aprende el alumno, que infraestructura y con que organizaci6n 

cuenta la instituci6n, etc. Algunos planteamient05 más recientes presentan una 

revisi6n más abarcativa (3b) en la medida en que contemplan aspectos funci~ 

nales fuera de la instituci6n y cuestionan su respuesta a la problemática de la 

poblaci6n. En este estudio, aunque más descriptivo que anal(tico, no s610 5erá 

de importancia reconocer en la escuela, su funci6n como formadora de recurs05 

humanos para la salud, en que medida ha participado en la generaci6n de conoc~ 

mientos o como se vincula con el modo dominante de 105 servicios de salud; in­

tentará también retomar a la instituci6n como una instancia que explique su ori­

gen, su estructura, su proceso y las contradicciones generales y particulares 
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que dan sentido a su existencia. 

Para ello se eligieron elementos como: origen de la escuela con sus respectivos 

antecedentes coyunturales nacionales e internacionales, las pol(ticas que fueron 

determinando la orientaci6n de la misma, s u autonom(a, sus funciones, aspectos 

pedag6gicos y administrativos, su estructura de poder y su relaci6n interinsti~ 

cional, ubicando estos factores en el proceso hist6rico social de nuestro pa(s. 

Cabe señ3.1ar s in embargo que este estudio no pretende estar completo en la me­

dida en que observa desde una 6;:>tica externa a la Escuela, además de que se ba­

sa fundamentalmente en Fuentes oficiales que obviamente limitan la obtenci6n de 

datos más amplios y pro~undos de la misma . 

Todo lo anterior es sujeto de múltiples cr(ticas, algunas de las cuales pensamos 

gravitarán en tomo a la falta de un estud io -nás cercano a la práctica de los eg~ 

sados, en virtud de que complementar(a de manera importante al estudio. 

Otra más será en cuanto a un estudio que contemple al resto de las Escuelas de 

Salud Pública en México y determinar las diferencias y similitudes con nuestro 

objeto de estudio, as( co-no el definir y desarrollar cuál ser(a el marco concep­

tual de la educac i6n y de la práctica sanitaria que en conjunto se esperar(a de 

todas ellas. 

No obs tante quiSiéramos dejar presente que intenta ser una aportaci6n para otras 

investigaciones que se realicen al respecto y tendr(a como ;:>rop6sito principal, 

el despertar interés a la medi taci6n sobre la educaci6n y el quehacer sanitarios, 

que a nuestro modo de va r, representan un serio compromiso en la contribuci6n 
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del mejoramiento de nuestros niveles de salud partiéndose de un replanteamien­

to de 10 que sucede en salud y lo que le antecede. En caso de conseguir tal pro-

p6sito sentiremos que nuastro asfuerzo no '">a sido en vano. 



, 

1.- EL SANITARISMO, PRACTICA MEDICA DOMINANTE ·DE 

FINES DEL SIGLO XIX A 1940. 

8. A 
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1 .- La Práctica Sanitaria y la Expansi6n del Capitalismo en México. 

En los procesos de consol idaci6n política y social que cul minan con la -

constitución de 1857, los movimientos de reforma y la restauraci6n de 

la república de 1867, el país es amputado entre 1836 y 1853 de gran par­

te de sus territorios septentrionales a manos de una norteamérica exp~ 

sionista. En el año de 1877 el país se inicia en una nueva etapa, el Por­

fi riato, que se extiende hasta 1911, en la que se sientan las bases econó­

micas del México modemo que había comenzado poco antes, en 1867: el 

país se articula c on el sistema económico mundial ligando la dinámica d e 

su desenvolvimiento con el desarrollo de las economías capitalistas en -

crecimiento y expansi6n ( 4 ). 

La penetración del capital extranjero que empieza al rededor de 1880 se 

materializa en los ferrocarriles, el comercio, la mineria y la industria 

( Ver Anexo 5 ), al mismo tiempo a partir de 1877 se presenta una etapa 

de crecimiento "hacia afuera" la que se caracteriza por grandes export~ 

ciones mineras y agrícolas, los que se destinan fundamentalmente a los 

E • U .A., y en 2do. lugar a Inglaterra ( Ver Anexo 6 ). 

Se dice que el "aumento del ingreso, la orientaci6n de la agricultura ha­

cia el mercado, la formaci6n de un proletariado agrícola e industrial y 

la más estrecha vinculaci6n interna y con el exterior, debido a mejores 

comunicaciones y saneamiento ( subrayado mío ), crearon mercado inter 

no y facilitaron la obtenci6n de lo externo ( 5 ). 
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El capitalismo competitivo va a sostener un papel decisivo en el desarr~ 

llo del sanitarismo en el mundo, fundamentalmente en algunos países de 

Europa, Asia y en E .U .A ., al mismo tiempo el ejercicio de la práctica 

sanitaria va a contribuir a la extensión del capitalismo en América Lati-

na. 

Las accicnes sanitarias se van a manifestar a nivel de: 

Saneamiento marítimo en el campo de la circulación de mercancía. 

Medidas contra ciertas enfermedades que afectan la productividad 

( 6 ). 

Los esfuerzos del poder imperialista por explotar los recursos naturales 

y controlar los mercados de los países Latinoamericanos eran obstaculi­

zados por las enfermedades tropicales ( fiebre amarilla, malaria, etc. ), 

las cuales se consideraban además como una limitación para los pueblos 

de los países no industrializados, que debían recibir los beneñcios de la 

civilización, es decir, que el "incremento del desarrollo económico de -

los países, fue visto como necesario para el éxito de la explotacirn de 

sus recursos, mercados y el aumento de las oportunidades para los paí­

ses capitalistas" (7) . 

De esta manera se contribuye a la construccirn del capitalismo en los pai 

ses Latinoamericanos que desde entonces están en vías de desarrollo, su 

funcirn principal en este períodO va a ser la de producir para exportar -

fundamentalmente materia prima del campo, y de las minas, convirtién­

dose asi en países capitalistas agroexportadores, siendo además lugares 
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propicios para las inversiones extranjeras. 

Los Estados Unidos en esta época era fundamentalmente el pa(s a donde 

llegaba la gran parte de las exportaciones de los pa(ses Latinoamerica­

nos y de donde proven(a un buen porcentaje del total de las importaciones 

de estos mismos pa(ses ( en México Ver Anexo 6). En la conveniencia -

de ambas partes por proteger la relaciéin comercial saneando puertos y 

fronteras además de c uidar de la fuerza de trabajo de las poblaciones de 

producciéin - explotación de materias primas, se aprovecha la experien­

cia que en este terreno ofrece la Asociaciéin Americana de Salubridad, -

invitando ésta última a participar al Consejo Superior de Sall.i::>ridad de 

México desde 1 890. 

Walter Wyman en un discurso pronunciado en 1901, llamado Saneamiento 

y Progreso, dec(a: "¿Por qué persisten las enfermedades epidémicas? 

La contestación es clara. Porque la administraciéin en el ramo de la sa­

lubridad no sigue los progresos de la ciencia. Es evidente además que -

estos progresos no se difunden extensamente como debiera serlo, ni aún 

entre aquellos a quienes tenemos derecho a esperar que lo fueran" (8). 

Un motivo poderoso en favor del saneamiento, es que traena como cons~ 

cuencia la aboliciéin de las cuarentenas, ha llegado ya la hora de pensar 

en la necesidad de liberar al comercio de tales restricciones, de detener 

un buque con SU valioso cargamento y sus impacientes pasajeros, sujetos 

a cuarentena. •• (9). 

Argumentaba el bajo costo del gasto en saneamiento, además de que este 



12. 

resultaba indispensable para el progreso intelectual y moral, ya que la -

sanidad se constituía en un medio para garantizar una vida más elevada y 

de mayor salud y prosperidad para todos. 

Esta c oncepción positivista utilizada para sensibilizar ideológicamente a 

los países reunidos en el c ongreso no esperó mucho la respuesta, los pai 

ses n o tardaron e n retomar esta concepción y la ayuda material que mas 

tarde ofrecía "filantrópicamente" la fundación Rockefeller; pues para esos 

momentos, las condiciones materiales en Latinoamerica requerían de la 

sanidad para mejorar la situación de salud de su fuerza de trabajo ( la cual 

era muy pobre ), y mejorar las condiciones de intercambio mercantil. 

La participación d e la Asociación Americana de Salud Pública fué decisi­

va en la implantación de salubridad en Latinoamerica pues, ésta que ya -

tenía algunos años de funcionar en E.U .A. iniciar sus relaciones con Mé 

xico, Cuba y Colombia alrededor de 1889 , A lo largo de estas celebraci~ 

nes puede distinguirse como componente fundamental la preocupación por 

el progreso de la ciencia sanitaria y la aplicac ión práctica de los medios 

más convenientes para el mejoramiento de la Salubridad Pública - y que 

según el Dr. Domingo Orvañanos ( Delegado Mexicano) sus resultados -

habrían de s er incalculables. 

Así en la primera convención sanitaria que se verificó en Washington -

O .C. en 1902, se tuvo por objeto asegurar en lo posible mediante el mu­

tuo auxilio y cooperación de las juntas y corporaciones de sanidad de las 

diferentes repúblicas del nuevo mundo, un acuerdo común en materia de 
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cuarentenas y el mejoramiento de la salubridad de los puertos de mar. 

( 10 ). 

y menciona en su discurso Orvañanos que en México esta primera conve~ 

ciÓ1 sirvió ::le estimulante poderoso ya que se reformó el cÓdigo sanitario 

del D .F., la campaña contra la fiebre amarilla se activó extraordinaria­

mente ( sobre todo en Veracruz y Yucatán ) se organizaron consejos de -

salubridad en varios estados, etc. 

En la 2da. reuniÓ1 en 1905 en Washington se integraron otros pa(ses co­

mo Chile, Costa Rica, República Dominicana, Ecuador, Guatemala, Nic!: 

ragua, Perú y Venezuela, continuándose el reforzamiento en la necesidad 

de saneamiento. La 3ra. convencíÓ1 sanitaria se realizó en 1907, la 4ta. 

1909, en f(n a lo largo de los discursos pronunciados en los mismos se -

percibe cierta selecciÓ1 de la sanidad por las grandes epidemias que az~ 

tan a la población. 

El crédito sanitario fué un requisito inevitable, pro¡)uesto por los E .U .A . 

como base en las relaciones mercantiles con los diferentes pa(ses, en -

virtud de que a través de éste se aseguraba la eliminaciÓ1 de las cuaren­

tenas que "tanto obstaculizaban" al intercambio comercial y por otra pa.!: 

te pod(an fácilmente llevarse la materia prima sin riesgo de llevarse jun­

to con ella la enfermedad. 

A partir de la primera reuniÓ1 con la Asociación Americana de Salubri­

dad Pública de E.U .A., se tuvo en cierta forma el compromiso de mejo­

rar la sanidad de sus puertos y fronteras, éste compromiso llegó a ser -
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tan fuerte e importante más tarde, que los pa(ses Latinoamericanos sen­

t(an la obligación de cumplir, pues de lo contrario se perd(a la confianza 

del resto de l os pa(ses, es decir, se "desacreditaban sanitariamente" y 

consecuentemente se perd(a la oportunidad para que el pa(s fuera torrado 

en cuenta en las relaciones capitalistas existentes. • 

Teniendo como caso a México en el que, circunstancialmente y por error 

unos comentarios real izados sobre la fiebre amarilla en el per(odico, pr ~ 

sentan cifras más altas del estado de la misma, ante tal hecho un delega­

do del Departamento salió en defensa en virtud de que representaba un de~ 

crédito sanitario ( 11 ) . 

La salud a partir de este per(odo, fué identificada como la capacidad de 

trabajo, midiéndola cualitativamente en el incremento de la capacidad -

cuantitativa de la productividad. 

Las enfermedades tropicales atacaban seriamente al personal del poder 

imperialista y reduc(an la eficiencia de las poblaciones nativas como fue,!: 

za de trabajo al servicio del imperialismo. 

Tal situación fué aprovechada por la burgues(a de los pa(ses en coloniza­

ción, la que en el caso de México se desarrolló en las actividades agrom.,!. 

neras, industriales, comerciales, etc. articulándose con el mercado mu,12 

dial y necesitando para ello mano de obra abundante y barata. 

La salud de estos trabajadores fue preocupación esencial una vez que se 

hizo aparente la gran eficiencia que representaban los programas de sane~ 
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miento y tratamiento a las enfermedades tropicales, pues la productivi­

dad se elevaba de manera impresionante . 

Un ejemplo de ello fué Costa Rica en 1918, relata Brown, - "L.I1a planta­

ci ón aumentó su área de cultivo en un 50% sin necesidad de trabajo de ~ 

no de obra adicional y con un pequeño costo L.I1itario de cultivo. Cada tra­

bajador fué pagado en menor escala por unidad de trabajo, pero con el au­

mento de su fortaleza fué capaz de trabajar más duro y más tiempo y "re­

c ibir más plata en su salario global". Los resultados netos concluía el -

reporte "fueron una mejor salud, una fuerza de trabajo permanente más 

productiva para ellos mismos y para sus empleadores" (12 ) . 

Los programas sanitarios se convierten así en un instrumento que facili­

ta la acción de la fundación Rockefe\\er la cual buscaba aumentar la pro­

ductividad de la fuerza de trabajo en cada país y constituir una forma de 

penetración para la dominación no sólo económica sino también poI ítica 

de América Latina. 

1 .1 Filantropia en la Fundación Rockefe\\er 

Amor al prójimo o promoción del bienestar de la humanidad, se­

ría como se caracterizaría de primera intensión a la actividad de 

esta fundación, en virtud de que sus recursos se destinaban casi -

integramente a la Salud Pública y a la Educación Médica en mu­

chos lugares del mundo, siendo sus fondos para 1922 unos 

$ 174 000 000. OO. 
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Tanto la extensión como la intensidad de las acciones de esta fLrl 

dación, en diversos campos como los de educación, saneamiento, 

evangelización, etc., hicieron creer a muchos países que el sen­

timiento humanitari o de la Rockefeller era dentro de sus acciones 

el elemento prioritario, sin embargo en la práctica lo que se vé -

es que no tenía como propósito fLrldamental aliviar el sufrimiento 

de los pueblos, sino más bien su interés iba en fLrlción de aumen­

tar la productividad de las zonas a las que "ayudaba". 

Sus primeros programas se inician en el Sur de E .U.A., de pri­

mera intención establece programas de educación para capacitar 

al personal en la prod ucción agrícola, más tarde se dá cuenta de 

que no e s suficiente para elevar la productividad - existe otro -

e lemento que lo impide, la anemia tropical - inicia la utilización 

de la medicina tropical y el saneamiento , reportándole estas me­

didas Lrl gran beneficio. 

Las misiones religiosas tienen un papel importante también en la 

fundación y elevar la prosperidad económica de E . U .A . , la emp~ 

sa misionera resulta ser un gran negocio retribuyendo "por lo me­

nos mil veces lo que gastamos en ellas", refiere la fLrldación. -

"El capitalismo como quiera, requería nó solamente de materias 

primas y productos baratos, también necesitaba nuevos mercados 

para sus abundantes bienes manufacturados" ( 13 ). 

A pesar de l o anterior, la contribución de las misiones, comprob~ 
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ra1 que las medidas sanitarias y la medicina tropical, eran por 

ellas mismas, mucho más efectivas que las misiones, la capatit~ 

ci6n o los ejércitos en el logro de los mismos fines. 

En 1913 se creó la comisi6n Intemacia1al de Salud para extender 

a todo el mundo los programas de Salud Pública crntra la anemia 

tropical iniciadas en los E .U .A. en raz6n de sus beneficios ecrn~ 

micos y físicos. Los programas fuerrn a las colrnias del Imperio 

Británico y después a Latinoamerica y al Asia. En 1914 inlciara1 

una campaña ca1tra la fiebre amarilla y en 1915 crntra la Malaria . 

Así la Rockefell e r, la c ual trabajaba para ca1trolar los recur ",os 

y mercados por parte de E.U .A., así como para el control pol(ti­

ca de los paíse s n o industrializados, contribuyó a crear las bases 

para el desarrollo de institucirnes educacirnales de la eCa10mía 

agrícola y de la Salud Pública, los cuales serían soportes del nu~ 

va orden industrial. 

Las medidas sanitarias impulsadas en los países en vías de desa­

rrollo, propiciaron pues aunque indirectamente, la explotaci6n -

eCa1ómica de éstos y su Ca1trol político en la medida en que pudi~ 

ron incidir en las determinaclrnes de los pueblos a los que "ayud~ 

ban", con o sin la intenci6n de la fundaci6n. 
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2.- La Salubridad en 1910. 

La dictadura Porfiriana produjo un importante desarrollo del capitalismo 

en México. El peón de las haciendas no fué librado de la explotación feu­

dal, más bien se le agregó la intensificación del trabajo propia de la ex­

plotación capitalista. El porfiriato estimuló el desarrollo capitalista fun­

damental mente por medio de los monopol ios extranjeros y sl¡>cundariamen­

te por los terratenientes y los grandes comerciantes. 

La economía Mexicana estaba dominada fuertemente por capitalistas ex­

tranjeros que controlaban cerca del 80% del capital conjunto de "las 170" 

( sociedades anónimas más importantes del país). "La soberanía del país 

es condicional; su desarrollo sigue los lineamientos que le impone el gran 

capital norteamericano e inglés" ( 14 ). El grupo mexicano apenas conta­

ba con el 23% del capital correspo:"1diente al gobiemo el 14% y al sector -

privado tan solo el 9%. 

Esta era la situación que presentaba la economía de México al final izar -

la dictadura que alrededor de 30 años ejercicio Porficio Díaz y que condi­

ciona el surgimiento de una lucha intensa del pueblo Mexicano, en la defe0. 

sa de su tradición liberal dada a partir de la independencia de 1810. 

Se ha polemizado mucho sobre el carácter de la r evolució:"1 y se le ha de­

finido de diversas formas; democrático liberal, agraria, anti-imperialis ­

ta, democrático burguesa, revolución política, etc. 
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El movimiento revolucionario es popular principalmente campesino, en-

cabezado por sectores 1 iberales urbanos , éste a pesar de que buscaba -

transFormaciones estructural es econ6micas, sociales y pOlíticas, es de-

cir, planteaba el rescate de los recursos naturales de manos del capital 

extranjero, buscaba la libertad ciudadana y la participaci6n eFectiva del 

puebl o en la designaci6n de sus gobernantes, etc, no plante6 la socializa-

ci6n de los medios de producci6n. 

La lucha armada, de esta manera propone reFormas sociales dirigidas a 

satisFacer reivindicaciones sociales tanto en el campo como en la ciudad. 

La situaci6n de salud prev ia a la revoluci6n era bastante críti ca, México 

contaba con algo más de catorce millones de habi tantes , viviendo la gran 

mayoría en el medio rural. La poblaci6n suFría de pobreza . El crecimie!2 

to de la poblaci 6n estaba estancado, incluso hubo un período en que morían 

, d ' mas gentes e las que naClan. La mortalidad general lleg6 a 33.3 por mil 

durante la revoluci6n , la mortalidad inFantil era de 323.1 por mil nacidos 

vivos y la esperanza de v ida al nacer era de 27.41 años. 

Las actividades sanitarias del Estado, aún las des empeñadas por el Eje-

cutivo Federal, eran-esporádicas. La soberanía de los Estados era un-

pretexto para limitar esas actividades al Distri to Federal, a los territo-

rios Federales y a algunos puertos marítimos o Frmterizos. 

En el Distrito Federal Funcionaba el consejo superior de salubridad crea-

do a mediados del siglo pasado y aunque contaba con personas que eran -

competentes en e l campo sanitario, carecía de independencia administrate!. 
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va, de autoridad suficiente y de recursos. 

"Algún períodico de la época escribía, exagerando un tanto, que aquel c~ 

sejo era conocido entre el público como el club de los inútiles y sus miem . -

bros como los inútiles del club, lo cual sugiere que se percibia bien la -

deficiencia de la sanidad de entonces" (15). 

El interés por los problemas de salud por parte de los médicos era bajo 

una óptica clinica que no contemplaba más que los aspectos microbiológi-

cos, las reacciones, etc., era Lr1a práctica dirigida al individuo yen fo.!: 

ma de beneficencia o caridad. "La atenciÓ'o médica era casi exclusiva-

mente para quienes podían pagarla con sus propios recursos, mientras 

que la gran masa del pueblo disponía sólo, y en unos pocos casos, de hos-

pitales que en su mayoría eran mas bien refugios para morir que centros 

para la recuperaciÓ'o de la Salud" (16). La Salud en sintesis aún no era 

una preocupaciÓ'o real del Estado. 

Cuando llega la revoluciÓ'o ésta hace aflorar las necesidades que existían 

y la gente interesada en ellas, que además participa activamente en el -

movimiento, tiene la oportunidad de aportar sus ideas de transformaciÓ'o 

y colocarlas en la constitución de 1917. La construcción de la constitu-

ción viene a ser lYl mecanismo de discusiór. a favor de la salud, en la -

fracció,.., XVI del artículo 73 se habla de la Salubridad General, general 

porque su acción va a ir a todo el país - "Salubridad para todos" - • 

El Consejo Superior de Salubridad es sustituido por la creación del De-

partamento de Salubridad Pública, el cual como instituciÓ'o Estatal va a 
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representar la preocupación del mismo por el bienestar de la población 

en materia de Salud. Este Departamento presenta plena auto'1omía y au­

toridad en materia de h igiene y empieza a fLl1cionar formalmente hasta -

1925 bajo la dirección del Dr. Gastélum, SU creación y sus acciones van 

a CO'1tribuir a legitimar la postura del nuevo Estado, legitimación dada­

en la medida en que el Estado Mexicano va incorporando en su programa 

de gobierno las demandas campesinas y populares básicas. 

El proyecto nacional de desarrollo en base a la LI1idad de la nación, paci 

ficación del país, recuperación sobre el dominio de sus recursos natura­

les, introducción de la salud popular como ~actor esenci~l de las funci o­

nes del Estado, afirmación de su autonomía frente a las decisiones pro­

pias, etc. "le permite al grupo victorioso en la revolució:1, canalizar en 

su favor el impulso popular y fortalecer la l egitimidad del Estado hasta 

un punto sin precedente y sin paralelo durante mucho tiempo en América 

Latina" ( 17 ). 

El Departamento inicia sus actividades co'" grandes campañas de vacuna­

ción, saneamiento ambiental y personal, campañas educativas, etc. Tr~ 

tando de compensar lo que no se había podido har.er en la etapa prerevo­

I uci onaria. 

En opinión del Dr. Gastélum jefe del Departamento de S. Pública ( 1925-

1928 ), la oficina no tenía tradición burocrática, contaba con un presupue~ 

to miserable y con una estructura defectuosa. 

Menciona que se continuaba co'" una labor al margen de los principios -
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consignados en la constitución de 1917 Y su primera preocupación fué por 

tanto expedir LX) n uevo reglamento que ordenara tales trabajos ( 18 ). 

Por lo cual el departamento quedo dividido en varios servicios: adminis­

trativo y jurídico, enfermedades transmisibles, química y farmacia, be­

bidas y comestibles , ingeniería sanitaria, demografía, ejercicio de la -

medicina, propaganda y educación higiénica. 

La expedición del reglamento se completó poco despues, con la del nuevo 

cÓdigo sanitario de la República, que permitiría extender a todo el país la 

acció'-1 de la autoridad sanitaria federal ( no sólo a las instancias locales 

o estatales, sino incluso a dependencias generales las cuales quedaban o~ 

jo la autoridad del Depto. de S . P. si las necesidades así lo requerían ) . 

De acuerdo a la organ ización existente en aquel momento, el gobierno :le 

México, regido por una co.'1stitución federal que unía a 27 estados, 2 terri 

torios y un D . F.; cada Edo., tenía sus leyes de gobierno propios, y por 

razón de su mayor y mas poderosa organizac ión económica y técnica, los 

poderes federales, en la mayoría de los casos tenía la iniciativa ( 19 ) . 

Pero al Depto. de S. P. la constituciÓl1 dió la autoridad en materia de hi­

giene y el cÓdigo sanitario era la ley de acciór1 federal. 

La acción del Departamento de Salubridad P. a nivel estatal fué la de or­

ganizar las delegaciones, nombrando un delegado federal en cada Edo. el 

cual trabajaba en coope ración con las autoridades sanitarias locales; asi 

mismo organizó sus servicios de higiene mU'1icipal, siendo requisito fund~ 

mental para la formación y establecimiento de sus unidades sanitarias 10-



23. 

cales, el apoyo económico de las autoridades locales. 

Este modelo de higiene municipal fué imitación de lo realizado en E .U .A. 

a partir de 1920 • En México se iniciaron estos trabajos oficialmente 

en 1925, la primera unidad sanitaria mexicana se estableció en Minatitlán. 

Puerto México en 1928 posteriormente en Veracruz en 1929; otra en Tux­

tepec Oaxaca y una más en Tierra Blanca Veracruz en 1930. 

As( el servicio sanitario foráneo se divid(a principalmente en tres grupos: 

Delegaciones federales de salubridad, de Puertos y Fronteras y el espe­

cial antilarvario. 

Se expidió el reglamento sobre vacunación y revacunación para la re­

pÚblica, obligando la colaboración de todos aquellas personas que te­

n(an bajo su jurisdicción a cualquier otro individuo. 

Vacunación contra la rabia a los perros. 

Se dá una gran vigilancia al cumplimiento del programa de bebidas y 

comestibles. 

Campaña especial en contra de l os padecimientos venéreos sifil(ticos. 

Se pone en vigor el reglamento sobre baños pÚblicos y también en lo 

que se refiere a peluquer(as. 

Por Decreto Presidencial en 1925 - tarjeta de salud. 

Certificado de salud para contraer matrimonio. 
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Se crea un servicio de desinfectizaci6n ( para combatir el tifo ). 

Se trabajó de manera intensa en el servicio de propaganda y educa­

ci6n higiénica (enF. venéreas, aseo, "mosca", etc. ) . 

Se inagura el Instituto de Higiene el 17 de sep. de 1927. 

Existe preocupación por potabilizar el agua de abastecimiento de di­

versas ciudades del pa(s. 

Las labores del Departamento de Salubridad P. tratan de ser congruentes 

c on la poI (tica deFinida en la constituct6n, de tal manera que se puede de­

cir que, el m ismo constituye una reivindicact6n social en salud para el -

pueblo mexicano al c ual se le ten(a en el olvido previo a la revoluct6n, e~ 

to a su vez, dialecticamente constituye un factor de legitimact6n del Est~ 

do. 

Si bien el movimiento popular p ropició e l surgimiento de reivindicaciones 

en el campo de la salud, el nuevo régimen revolucionario al proponerse la 

real izaci6n de un modelo de desarrollo capitalista en México, Favorece­

también la continuaci6n de medidas sanitarias que resolv(an ya desde fin~ 

les del siglo pasado, algunos p roblemas de salud que afectaban los intere­

ses económicos de la burgues(a local y del capital monopólico. 

"La segLnda 9écada del siglo XX representa para los pa(ses de América 

Latina en el campo de la sanidad una intensificaci6n de las presiones de -

E.U .A. por la limpieza de los puertos, que se vé interrumpida por la prJ. 

mera guerra mundial. La fundaci6n Rockefeller comienza sus activida-
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des en América Latina orientada a la sanidad terrestre en las zonas pro­

ductivas primario exportadoras" ( 20 ). 

Las unidades sanitarias establecidas a partir de 1925 en zonas tropicales, 

las campañas básicas desarrolladas por el servicio de enfermedades tran~ 

misibles fundamentalmente contra el paludismo, la fiebre amarilla y la -

uncinariacis ( construcci6n cerca de 16 500 letrinas en 1925 ) constituyen 

o forman parte de la colaboraci6n de la flrldaci6n Rockefeller. 

La campaña antilarvaria se extendi6 por lrla gran área de la repúbli­

ca, haciend o participar de ella - de acuerdo con el cooigo - a toda -

compañ(a establecida en zonas palÚdicas y cuyo capital excediera de 

quinientos mil pesos. Esto es una muestra del interés de los grandes 

capitalistas por "erradicar" el palud ismo, el cual aparece como col~ 

boraci6n con el Departamento de S. P. y a su vez este últi mo aparece 

también como colaborador o favorecedor del primero. 

Finalmente, la salubridad en el desarrollo r evolucionario juega un papel 

importante por su forma de vincularse con el mismo, ya que desde un pu!::. 

to de vista social se logra que la salud sea un factor importante en las -

responsabilidades del nuevo Estado, atender las condiciones de salud de 

la poblaci6n por medio de medidas sanitarias es un cap(tulo de interés p~ 

ra este per(odo, que se logra pues con la participaci6n popular. 

Por otra parte la discusi6n y negociaci6n que se establece entre pueblo y 

gobierno, da margen a que el nuevo Estado emanado de la revoluci6n ten-

ga un buen respaldo popular, y que el producto de estas negociaciones, en 
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la práctica objetivadas por la extensi6n e intensificaci6n de los servicios 

sanitarios a la población, c ontribuya a otorgar al Estado una legitimidad 

indiscutible. 

Los intereses sociales y pol(ticos no fueron incompatibles con los econó­

micos en el Estad o , y ante la búsqueda de mejores condiciones para el -

desarrollo del capital, a través del crecimiento del mercado interno y e~ 

t emo, también se intensifican y amplian las medidas sanitarias en las zo 

nas productivas primario exportadoras. C ombatir las enfermedades que 

t ienen que ve con la producci6n es sustancial para estos momentos en que 

e s revalorada la fuerza de trabajo por el capitalismo. 

3 .- Nacimiento de la Escuela de Salubridad. 

Al finalizar el siglo XIX e Londres 1899 ) la creaci6n de Escuelas de Me­

dicina Tropical y los Institutos de Inv estigaci6n Médica, presenta un papel 

trascendente en la reducci6n de enfermedades tropicales, especialmente 

para el personal Europeo y Americano el cual se vé gravemente afectado 

al realizar sus actividades de expansi6n capitalista. En la construcci6n 

del canal de Panamá, los esfuerzos Franceses por edificarlo se ve(an li­

mitados por la malaria y la fiebre amarilla. 

El incremento de la fuerza de trabajo hab(a sido posible sólo con el aume~ 

to de la salud de los trabajadores de las .zo."1as de producci6n agr(cola - e~ 

portadora, y ésta se hab(a logrado a través de programas sanitarios. La 

creciente expansi6n capitalista en Latinoamérica y en otros continentes 
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creó la necesidad de profesionalizar el trabajo sanitario y de construir 

una infraestructura para dar continuidad a los fines económico-pol(ticos 

de los países industrializados. 

Fué así como surgieron las primeras escuelas de Salud Pública en E.U .A. 

y posteriormente en América Latina, las que van a guardar "una estrecha 

dependencia doctrinaria con las escuelas de E . U .A. ya que una gran may~ 

ría de profesores se han formado en Johns Hopkins, Harvard, Columbia, 

Chapel Hill, Ann Arbor, California y otras" (21 ). 

E n 1920, durante la conferencia sanitaria internacional de las Repúblicas 

Americanas, una de las resoluciones adoptadas fué: "recomendar a los 

gobiernos que instituyan la carrera de médicos higienístas" (22 ) . 

Esta referencia nos enmarca la creación de varias escuelas Latinoameri­

canas durante éste perío::lo, entre las cuales está la de Sao Paulo que es 

probablemente la más antigua y cuyo origen se remonta a 1918, México 

en 1922, Cuba en 1927 a través del Instituto Carlos Finlay. 

La infraestructura sanitaria en el pals no puede darse sólo a través del -

surgimiento ::le una institución dedicada a realizar actividades en este ca~ 

po, resulta indispensable que cuente con recursos humanos capacitados p~ 

ra emprender el desarrollo de los programas de salud puestos en marcha 

después de la revolución y que presentan una gran proyección a lo largo -

del país. 

Las características de formación de los médicos de aquel entonces, gira-
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ban en tomo a un modelo médico de práctica liberal, clinica, individua­

lista. ALrlque hubo muchos médicos que participaron en la transforma­

ci6n de la concepci6n de salud y mostraron preocupaci6n por dar Lrl nue­

vo tipo de atenci6n a la salud del pueblo mexicano, hubo también médicos 

que se opon(an a estas transformaciones dificultando con esto la creaci6n 

de la Escuela de Salubridad. 

"Las pol(ticas de desarrollo del nuevo régimen, afectaban en muchos ca­

sos los intereses di rectos de los grupos profesionistas liberales. Es el 

caso de las pol(ticas de salud del nuevo gobiemo que planteaban como pri~ 

ridad a la Salud Pública, opsi6n de ejercicio profesional médico no libe­

ral. Cuando al gobiemo de O::>reg6n intent6 fundar en la Universidad una 

escuela de Salud Pública tropez6 CQ" la oposici6n radical y airada del gr~ 

mio médico y la Escuela de Salud PÚblica hubo de c rearse fuera de la Un.!. 

versidad bajo la tutela de la Secretar(a de Salud Públ ica (23 ). 

Es bajo esta situaci6n particular dentro del campo de la educaci6n como 

se condiciona la creaci6n de la Escuela de Salubridad bajo la organizaci6n 

del Departamento de Salubridad Pública, el c ual pudo haber determinado 

también la situaci6n de la Escuela por la gran vinculaci6n que se estable­

c(a entre las dos y por el compromiso que como instituci6n estatal mant~ 

n(a tanto con las necesidades populares en cuesti6n sanitaria, como con -

las necesidades de cracimiento del capitalismo en México. Sin embargo 

es posible ver que desde el inicio de la escuela cuenta con el obstáculo 

ideol6gico médico de los profesiO'"listas de ese tiempo y que más adelante 

trataremos. 
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Al i 9ual q ue otras escuelas le a ntecede tentativas de organizaci6n de cur­

sos de adiestram iento , pues ya desde 1921 se realiz6 un curso práctico -

de Bacteri ología para jovenes que más tarde pudieron ser ayudantes o e!:: 

cargadas de laboratorios de bacteriología en las delegaciones y otras de­

pendenc ias del Depar tamento de Salubridad Pública. 

La escuela se inagura el 23 de marzo de 1922 Y aunque no se han encon­

trado políticas explícitas de la funci6n de la misma, en la inaguracién se 

dijo que sus objet ivos serían encaminados a dirigir o realizar las distin­

tas activ idades sanitarias en los diversos Estados del país, de esta mane­

ra el D. S • P. no se ti mitará a llenar sus propias necesidades sino que la 

activ idad de la escuela se haría sentir en todo el país ( 24 ) . 

D urante este acto se hace patente la preocupac i6n del Departamento de -

Salubridad Pública ( D .S. P . ), por desarrollar un programa higiénico 

cada vez más extenso para ir di fundiend o la educaci6n sanitaria en e l pu.e: 

blo, la cual se obJetiviza a través de Lrla gran actividad desplegada no s~ 

lo por el D .S. P. sino también por los maestros rurales. 

Asi l a higiene pe rsonal presenta una importancia básica que es congruen­

te con la grave situaci6n de salud del paí s y que es dada fundamentalmente 

por la morbimortal idad de causas infecciosas. 

Bajo el contexto a'lterior, de reafirmaci6n política fundamental y reorien­

taci6n econ6mica se inicia el desenvolvimient o de la escuela para satisfa­

cer las necesidades de contar con médicos especi a lizados en inspecci6n, 

bacteriología, epidemiología, consejeros técnicos y j efes de servicios, ya 
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que la formación del médico era insuficiente para atender las prácticas 

mencionadas. 

La escuela al inaugurarse carec(a de edificio propio y casi por completo 

de elementos d e trabajo, e l intento de formar médicos sanitarios no se -

l ogr ó por completo debido a la escacés de profesorado competente para 

impartir muchas de las mate rias sanitarias más importantes ( consider~ 

das para esa época) como: epidemiolog(a, estad(stica médica e higiene 

industrial, administración sanitaria e higiene industrial; aún cuando el -

informe rendid o por Alvaro Obregón ante e l C ongreso de la Unión el 1 de 

sep . de 192 1 s e refiere haber pensionado y comisionado a varios médicos 

que durante esa fecha se e ncontraba en E . U .A. Y en europa haciendo es­

tudios sobre higiene. 

Refieren las memorias de salubridad que no se logró que se inscribiera 

en los c ursos respectivos un grupo de méd icos jóvenes c on verdadera -

"vocación" por la s alubridad ( 25 ). 

A pesar de las limitaciones señaladas de la escuela, se logró capacitar 

al personal en los cursos siguientes: 

No graduados 

1923 Oficiales de Salubridad 9 

Oficiales sanitarios de puertos y 

fronteras para combatir paludismo 6 

peste, fiebre amarilla. 
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1924 Oficiales de Salubridad 7 
( 26 ). 

Los cursos impartidos en la primera generaci6n de la Escuela de Salubri 

dad ( E. S . ) daban oportunidad de obtener dos tipos de diplomas: Oficial 

de Salubridad y Estudios Superiores de Higiene y Salubridad Pública. 

Ambos diplomas sólo podían ser obtenidos por médicos. 

Dentro de su plan básico cursaban asig"laturas tales como: Higiene Gen~ 

ral, Administración Sanitaria, Legislaci6n Sanitaria, EpidemiOlogía, -

Bacteriología Práctica, Ingeniería Sanitaria, Demografía, Examenes de 

Alimentos y Bebidas y Teoría y Práctica de la Desinfecci6n, cuyo conte­

nido presentaba un enfoque biologisista puro, dirigido a encontrar el mi­

croorganísmo "causante de la enfermedad" . 

Secundariamente se tenían otros cursos como higiene infantil, higiene e~ 

colar, etc. Los cargos que ocuparían los egresados en el D .S.P. serían 

de: Inspectores Sanitarias, Oficiales de Salubridad, Médicos Escolares, 

Médicos Vacunadores, etc. - l os cuales están est r echamente relacionados 

con los programas desarrollados por el D . S. P • 

3.1 Oficiales de Salubridad 

El plan de la E. S . descrito p reviamente es complementado con 

parasitología, un curso especial de fiebre amarilla y peste para -

quienes fueran a trabajar a puertos y Fronteras, y de paludismo y 

uncinariasis para las áreas productivas. No es casual entonces -

que la primera promoció,'1 de egresados realice sus tesis sobre el 
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mejoramiento de los puertos y fronteras de la República. este he 

cho viene a replantear la postura de la E.S. que como parte del 

D. S. P. y a su vez como representante del Estado en el campo 

de la salud, la priorizaci6n de la enseñanza en flrlct6n de las nece 

sidades del creciente capitalismo en México; el que necesita gar~ 

tizar un buen movimiento mar(timo que sea favorable a las rela-

ciones mercantiles capitalistas. 

3 .2 Decreto Presidencial para Reestructuraci6n de la Escuela de Sa-

lubridad. 

• 
En virtud de que el diseño curricular planeado es rebasado por la 

insuficiente preparaci6n de los docentes, ya que la escuela s610 es 

capaz de formar médicos sanitarios durante las dos primeras gen~ 

raciones, posteriormente los cursos son para personal no médico 

( ayudante de laboratorio de bacteriolog(a, curso de enfermeras '-

visitadoras, inspectores de comestibles y bebidas, agentes sanit~ 

rios, agentes de servicio de enfermedades transmisibles, etc. ). 

En 1925 se expide un decreto para modificar la E . S. tomando en 

cuenta que no exist(a personal docente con experiencia que pudiera 

integrar un núcleo calificado de profesores para la misma y: 

"Considerando: primero que-el Depto. de Salubridad PÚblica debe 

contar con un personal especialista que pueda desempeñar con éxi-
, 

to los servicios sanitarios del ramo, cuya eficacia depende de los 

conocimientos técnicos de que se disponga para garantizar los int~ 
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reses del público; 

2do. Que la existencia de la medicina preventiva constituyen en todos 

los países una profesien especial y se logra; en ellos por medio de 

una preparacien específica de que carecemos en el nuestro (27 ). 

Se enviaron médicos a diferentes escuelas de E.U .A. durante uno 

o dos años para prepararse como maestros en Salubridad. (Ver 

Anexo 7 ) decreto presidencial. 

Aunque el decreto fué de carácter nacional, la fU"lclacien Rockefe­

ller participó de manera paralela, brindando apoyo en la pensien 

de los médicos seleccionados. Y aún cuando apegado con gran ló­

gica a las necesidades de ese momento ya las posibilidades de c~ 

brirlas con el apoyo de las Escuelas de Salubridad de los E .U .A. , 

esto sienta LI1 precedente muy significativo en los contenidos curr-.!. 

culares de la E .S., la cual seguirá muy de cerca los principios­

doctrinarios de las escuelas norteamericanas y consecuentemente 

establecerá LI1a dependencia en este sentido que difícilmente deja­

rá pues posteriormente muchos médicos mexicanos continuarán es 

tudiando en estas escuelas y regresarán en muchos casos como d~ 

centes de la E.S. Es decir, el saber y la práctica médica sanit~ 

ria en México durante muchos años seguirá las directrices formu­

ladas en el extranjero. 

Los cursos mencionados previamente para personal no médico, eran obt..!. 

gatorios para los empleados del D . S. P., a los cuales se les impartía LI1 
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curso complementario de legislacien sanitaria ( Anexo 8 ). 

Las inscripciones para el curso de 1927, tuvieron una escases relativa de 

empleados del departamento y una abundancia de alurrnos "libres". Este 

hecho es explicado por las autoridades de la escuela en base a que por la 

misma ha pasado un número considerable de empleados del Departamen­

to ( teniendo la mayoría el certificado extendido ¡::>or la escuela). Por -

otro lado refieren que la escasez de trabajo y la crísis econ6mica de ese 

momento fuero') una causa muy poderosa de aumento de inscripciones -

( los alumnos creían que una vez obtenido los diplomas correspondientes 

tendrían empleo seguro en el departamento ), sin embargo las vacantes 

que se presentaban cada año en las distintas dependencias del Departame~ 

to eran relativamente escasas. ( 28 ) 

Situacien médica que no difiere mucho de lo que pasa actual mente, -

alTlque el problema hoyes mucho más complejo. 

En la promocien 1927-28.- Se suprimi6 el curso para enfermeras visit!: 

doras, en virtud de que se habían graduado y a 48 alurrniiS. 

1927.- El curso de Hematología y Entomología ( especialmente desde el 

punto de vista del paludismo) se encomendo a una "eminencia mundial" 

en la materia, el profesor Peter Mühlens del Instituto de enfermedades -

tropicales de Hamburgo. 

Las funciones de la E • S. estaban constituidas por las necesidades del -

D .S.P. los cuales iban desde educacien del personal del D .S .P. hasta 



35. 

educaci6n de los aspirantes a empleos técnicos del mismo, además cola­

boraba con la secci6n de propaganda y educaci6n higiénica . (Ver Ane-

xo 9 ). 

La autonom(a financiera administrativa de la escuela no existe pues está 

(ntimamente ligada con el quehacer del D .S.P., yen cuanto a la autono­

mea academica casi se definir(a en los mismos términos, además de que 

presentaba LI1a fuerte carga ideol6gica del saber y la práctica sanitaria 

de E • U .A. como ya hab(amos visto. 

Para 1929 la orientaci6n de la escuela cambia, volviendo a la idea origi­

nal que se tuvo al fLrldarla, dedicándola principalmente a la preparacló" 

de médicos y enfermeras de Salubridad y no solamente a la preparaci6n 

de agentes e inspectores. 

Creando para este fin los cursos de: 

1 ). - Urolog(a y Venereolog(a para los médicos de los dispensarios ve­

nereo si fil (ticos. 

2).-

3).-

4).-

5).-

De tisiolog(a para médicos encargados de la lucha antituberculosa. 

PediatrCa y alimentaci6n infantil. 

Higiene doméstica ( enfermeras visitadoras ). 

Puericultura e higiene infantil ( desde 1928 ). 

La creaci6n de estos cursos no implic6 la anulaci6n de los cursos impar-

tidos previamente. ( 29 ) 

En la práctica estos cursos intentaban vincularse a la problemática de -
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Salud del pa(s, sin embargo el presupuesto destinado a los programas de 

este tipo no pod(a compararse con el de los programas destinado a erra­

dicar las enfermedades que afectaban la producci6n, ya que éste rengl6n 

contaba con la ayuda de la fundaci6n Rockefeller. 

El inici o del sanitarismo como profesi6n cuenta con muy poca demanda, 

la ideolog(a médica de principios de este siglo era dirigida a la búsqueda 

de un reconocimiento intelectual, una posici6n econ6mica, comodidad y 

seguridad en el trabajo, etc. Condiciones que en buena parte no pod(an 

alcanzarse a través de esta profesi6n, la cual requer(a de dedicaci6n, e~ 

fuerzo, reportaba incomprensi6n, privaciones y algunas veces - refiere 

el Dr. Angel de la Garza Brito - persecusi6n. 

La formaci6n que recibia el profesionista en el transcurso de la Escuela 

o Facultad de Medicina, estaba alejada de la medicina preventiva y de la 

salubridad, su enseñanza era m(nima y eran agregados a los diseños cu­

rriculares médicos como apéndice, sin integrarlos a la totalidad de la -

ciencia médica, este factor obviamente representaba un obstáculo más 

para interesar al médico cl(nico sobre el campo de la salubridad. 

Como pudimos apreciar a través del nacimiento y desarrollo inicial de la 

E .S., es que la racionalidad que la impulsa como 6rgano del O .S.P. es 

la de reproducir los principios que hacen funcionar al mismo, que inme.::: 

so en una red de relaciones antag6nicas y c ontradictorias va abriendo pa­

so al desarrollo de una sociedad de clases y donde el Estado juega un pa­

pel conciliador. 
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4.- El Cardenismo y la Escuela de Salubridad e Higiene. 

En la década de los 30 México era LnO de los países más atrasados en ~ 

teria de salud pública y sus índices de morbimortalidad infantil y morta­

lidad general estaba por encima de varios países Latinoamericanos con -

características económico-pol íUcas semejantes. Las estadísticas de mor 

talidad demostraron que más del 53% de las defunciones se efectuaban en­

tre los menores de 15 años de edad y más del 47% del total de las defLncio 

nes corresponden a niños menores de 5 años. 

Las enfermedades que aparecen como principales responsables de la alta 

mortalidad son: las diarreas y enteritis, las bronconeumonias, el saram 

pión, la tosferina, la debilidad congénita y la sifilis (30 ) . 

La población rural carecía de las exigencias de la higiene pública - el -

85% de 300 villas y ciudades principales de la república no tenían agua -

potable ni drenaje (31 ). 

Esta situación demuestra el retraso sanitario que MéXico vi vía durante -

está década, sobre todo la mortalidad infantil con tasa de 140 muertes por 

1000 nacidos vivos enfatizaba el subdesarrollo económico y sanitario del 

país y demandaba al gobierno de Cárdenas definiera ampliamente sus po­

I íticas y la a cción de sal ud. 
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4 .1 De la Beneficencia a la Asistencia: Nueva Concepción de la Aten­

ción a la Salud. 

La actividad asistencial en México es iniciada por personajes fi­

lántropos y posteriormente continu6 por asociaciones de carácter 

religioso, más tarde cuando se esbos6 la idea de que acudir en -

auxilio del necesitado es un deber de la colectividad, el poder ci­

vil tomo a su cargo las actividades asistenciales consideradas to­

davía como "beneficencia" sin embargo en la época Cardenista e~ 

te concepto gira radicalmente de beneficiencia ( ayuda al necesit~ 

do considerada como un obsequio al desvalido) por el de "deber 

del Estado" recibiendo el necesitado la ayuda como un servicio al 

que tiene pleno derecho. 

Esta concepción rectifica la orientación general del Edo. frente al 

problema de la salud, el cual durante las 3 primeras décadas de 

este siglo la acción fundamental, había sido desde la 6ptica sanit~ 

rista dictada importantemente por el proceso de colonización - sin 

embargo la participación estatal rectifica su acción en flrlción de 

sus intereses de hegemonía y aparece como Sdo. benefactor a tr~ 

vés de la implantación de una serie de medidas encomendadas a 

prestar servicio médico de nivel seclrldario. 

"Dentro de la más avanzada y más revolucionaria teoría sanitaria 

se pregona que la salud es lrI derecho definido que posee todo ho,!, 

bre, a que la sociedad representada por el Estado, vele por ella, 
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así como exigi que el propio Estado dicte y aplique medidas y di~ 

posiciones ten ientes a guardar la misma salud y a incrementar -

la raza por una parte, y por la otra, también un derecho de la co­

lectividad reaccionando sobre el individuo aún cuando por su pro­

pia voluntad o factores diversos puede ser con su presencia o su 

acci6n un peligro, extendiéndose tal derecho a obligarlo a cuidar 

él mismo SU salud •..• " ( 32 ). 

Diciéndose también que la salud es un derecho y que tanto el indi­

viduo como la sociedad deben cuidar y exigir al mismo Estado que 

establezca medidas para protegerla y en este doble derecho del i~ 

dividuo y de la colectividad debía de fijarse los cimientos para o.!: 

ganizar los servicios sanitarios. 

A partir de los años 30 frente a la crisis mundial capitalista, se 

presentan condiciones adecuadas para impulsar el proceso de in­

dustrializaci6n v(a substituci6n de importaciones. Lo anterior se 

expresa en funci6n de la actuaci6n directa del Estado, de la bur­

gues(a nacional y del sector extemo, predominantemente, releg~ 

do a un lugar secundario a los sectores exportadores del enclave 

minero y el petroleo. 

"La situaci6n que guardaba el país a tres lustros de la revoluci6n 

triunfante, era muy semejante a la que se mantenía al final del po.!: 

firiato: los empresarios extranjeros dominaban las actividades f~ 

damentale s de la economía y el latifundio seguía impidiendo el de-
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sarrollo agropecuario y frenaba el progreso del pa(s" (33). 

Frente a esta situaci6n Lázaro Cárdenas apoyándose en sentimie~ 

tos nacionalistas y democráticos del pueblo, adopt6 una polltlca -

de cambios estructurales. 

La pol(tica del gobierno - dec(a - está dirigida a mantener el equj 

librio entre los factores que intervienen en la producci6n, que son 

el trabajo y el capital. 

Cárdenas consideraba que la clase capitalista era necesaria para 

el progreso de México, és ta debidamente controlada y dirlgida ~ 

d(a asegurar un funcionamiento adecuado del aparato econ6mico -

del pa(s. Todo depend(a del papel del Estado que decidiera deser:; 

peñar. México por tanto pod(a renunciar al capitalismo sin renu~ 

ciar a la clase capital ista ( 34). 

La reforma agraria, la nacionalizaci6n de los ferrocarriles y la 

expropiaci6n petrolera, sumados a ciertos textos de la constitu­

ci6n ( arto 3, 27,123 ) al contenido popular y nacionalista de los 

programas de gobierno y el ambiente cultural e ideol6gico produ­

cido por el estallldo revolucionario, confleren al Estado Mexicano 

una enorme base de apoyo social y un grado considerable de auto~ 

mea frente al bloque dominante. Un Edo. ase construido en al ianza 

con las clases dominadas ( primordialmente las masas campesinas ) , 

adquiri6 desde su surgimiento una legitimidad incuestionable ante -

el conjunto de la sociedad ( 35 ) . 
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Pasamos a ser un país de pequeños propietarios, de ejidatarios y 

de grandes empresas agrícolas de tipo capitalista. A este fenó~ 

no agrega González Casanova, se añade otro no menos importante: 

La industrialización del país con el aumento del mercado intemo, 

con las nacionalizaciones, con todos los procesos de acumulación 

original y de capitalización, el Edo. adquiere nuevas fU'"lciones de 

empresario, y las clases dominantes juegan nuevos papeles de in­

dustriales, grandes comerciantes, banqueros. 

La pOlítica nacionalista de Cárdenas, en que por prirrera vez se 

tomaban medidas para rescatar la riqueza del país de manos de -

los monopolios extranjeros, también es congruente con las refor­

mas sociales realizadas en la población y que se objetivizan en el 

desarrollo de las actividades médico sanitarias. 

En los años previos al sexenio de Lázaro Cárdenas se observa­

que existe preocupación en el Depto. de Salubridad por tener una 

acción sanitaria directa en los estados del país, encaminada prin­

cipalrrente hacía la reducción de la morbimortalidad por las enfe.!: 

medades predominantes en cada lugar por lo cual se crea el servi. 

cio de Sanidad Federal en los Estados, siendo los siguientes gru­

pos de servicios los que lo integran. 

l. - Labores de la di rección del servicio-demografía. 

II.- Profiláxis de enfermedades transmisibles - datos epide­

miológicos. 
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Trabajos especiales de las delegaciones de l.os estados. 

Trabajos especiales de las delegaciones en puertos y frCl!2 

teras y de los servicios de desratización. 

V .- Trabajos especiales de la campaña contra las enfermeda-

VI .­

VII.-

VIII .­

IX.-

des tropicales. 

Trabajos especiales de la campaña contra oncocercosis. 

Trabajos especiales de las unidades sanitarias cooperati-

vas. 

Trabajos especiales de los servicios de higiene rural. 

Trabajos especiales de las brigadas sanitarias. ( 36 ) 

D urante este tiempo aún cuando se dice que la labor fundamental -

del Depto. es la profiláxis, es evidente que esta es sesgada hacia 

el fen6meno visto anteriormente - profilaxis de enfermedades lig~ 

das a la producción - y queda en un plano secundario la profiláxis 

de enfermedades infecciosas como por ejemplo diarrea y enterítis 

que ocupa el primer lugar de l a mortalidad. 

Estos hechos nos llevan necesariamente a correlacionar las nece­

sidades de salud de la población, las cuales no corresponden dire~ 

tamente a las prioridades sanitarias que van unidas directamente 

al tipo de formación socioecon6mica del país, la cual demanda fue.!: 

za de trabajo para su desarrollo industrial y agrícola ( mercado -

intemo ). 

Más tarde cuando el gral. Lázaro Cárdenas llega al gobiemo los -
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servicios del Depto. de Salubridad Pública adquieren una nueva 

orientación, estando a su cargo el Dr. y General José Siurob, la 

política del régirren en los términos de salud se expresan así: 

"La Salud Pública es también base de la salud del pueblo que asp.!. 

ra a realizar la unidad nacional mediante felicidad común, debe -

considerarse la salud pública como uno de los problemas esencia­

les de la administración ( 37 ). 

Asi mismo se decía: "el departarrento ha llegado al firme conven­

cimiento de que más de la mitad de la labor que desarrolla descaJ2 

sa en una obra de educación y el resto corresponde para lograr el 

éxito deseado - al mejoramiento económico de la población y a la 

acción técnica que con los escasos recursos ha contado el Depto. 

El presupuesto en salubridad es duplicado a lo largo del sexenio 

( Ve r Anexo 10 ). 

4.2 Acción Estatal en el campo de la Salubridad . 

El Departarrento de S. P. en 1936 creó los servicios médicos sani­

tarios ejidales colectivos teniendo como objetivo la prevención y la 

curación de las enfermedades del medio rural, asi como el mejor~ 

miento de la comunidad por medio del saneamiento y la higenización 

de los lugares habitados por ·los campesinos" ( 38 ) . 

Esta acción fué acompañada de una intensa dotación de ag..¡a pota­

ble - 337 localidades - siendo esta obra una de las más notables 
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por su trascendencia sanitaria. 

En otro orden de cosas, desde el primer año de este periÓdo pre­

sidencial, en el aspecto jurídico se da cumplimiento a dos linea­

mientos del plan sexenal: "se dict6 la ley de coordinaci6n y coop~ 

raci6n de servicios sanitarios en la República, que organiza el flJ!2 

cionamiento simultáneo de autoridades sanitarias federales, esta­

tales y municipales; y se expidi6 el nuevo cÓdigo sanitario de los' 

Estados Unidos Mexicanos, incluyendo actividades médicas e higi~ 

nicas de carácter social ( 39 ) . 

El Servicio de Higiene Industrial fué creado con carácter de aut6-

nomo, con la mira de proteger la salud de los trabajadores del ca~ 

po y de la ciudad . Este punto se corresponde particularmente en -

una de las declaraci01es hechas en el informe presidencial de 1938, 

en el que se dice: "Es conveniente hacer notar ante nuestra repre­

sentaci6n, una de las labores más imperiosas que tiene nuestro -

país : el de salubridad. En toda la extensi6n nacional existen fo­

cos que dañan la salud de los habitantes que impiden el aumento de 

la poblaci6n y el desarrollo de la agricultura y de la industria, muy 

particularmente en las costas (40) . 

Por otra parte, se formul6 el proyecto de ley para la creaci6n de 

la comisi6n nacional de alimentaci6n. Se aprob6 el programa pa­

ra el funcionamiento del Instituto de Salubridad y Enfermedades -

Tropicales, hecho que no está desvinculado con lo que hemos veni-
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do habland o a lo largo del trabajo - mantenimiento de la fuerza de 

trabajo de zonas productivas . 

Se amplia ron los laboratorios del Instituto de Higiene para llenar 

las necesidades de profUáxis e inmunización en los nuevas zonas 

del país que tienen servicios sanitarios, prestandose especial aten 

ción a la elaboración de sueros y vacunas. 

Sin embargo aCn cuando todos estos hechos no pueden desmentir la 

gran labor sanitaria, a principios de 1937, se consideró que la be­

neficiencia debía evitar las causas de la debilidad social pugnand o 

por reincorporar a los individuos a la produccién creandose para 

tal fin un o rganismo de terapia social. 

En 1938 se creó la Sria. de Asistencia PÚblica, considerando la 

sistencia como una obligación del Estado ( 41 ) Y lo curioso en e~ 

te aspecto es que el presupuesto que se aprueba para la asistencia 

es mayor que el de la salubridad. Este fenómeno probablemente 

se debió a tratar de compensar lo realizado en años anteriores en es 

te terreno ( Ver Anexo 10 ) . 

4.3 Reestructuración de la E scuela de Salubridad e Higiene. 

La escuela encaminada a capacitar los recursos humanos del De­

partamento de S. P ., recibe durante el últi mo tercio de la década 

de los veintes un gran impulso, sin embargo al parecer los frecue~ 

tes cambios presidenciales, repercutieron indirectamente en su es 
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tabilidad. 

Durante los años 1933 y 1934 su actividad fué m(nima, existe la -

opinión de que e l periÓdo de 1930 - 1938 es Ln periÓdo débil, debi 

do nuevamente a la "carencia de orientación, carencia de personal 

docente debidamente capacitado y sobre todo a la falta de apoyo de 

las actividades" ( 42 ) . 

Lo que se ha podido apreciar en el contenido de los informes tri­

mestrales de la escuela es que su orientación es c\asicamente bi~ 

logicista, es decir la concepción sanitarista que se rescata está -

basada en la causalidad biológica y como tal son encausadas las a~ 

ciones sanitarias con lo cual se expresa en la tendencia encontrada 

desde su origen, la búsqueda principal está destinada al control -

de las enfermedades transmisibles que tienen directa relación con 

la productividad, es decir este fenómen o se repite tanto en la ens~ 

ñanza como en la práctica, y hasta antes del gobiemo de Cárdenas 

el mayor énfasis es dado en este sentido a través de las campañas 

de erradicación contra la fiebre amarilla o e l paludismo por ejem­

plo - c ontando con gran ayuda por parte de la fundación Rockefeller­

situación que c ontrasta con la actividad d irigida a atacar las enfer­

medades infecciosas que tiene menos que ver con la producción y 

que se suelen contrarrestar .con Educación al pueblo, ya que e l -

presupuesto no daba para más en este punto. 

Al iniciar el año de 1935 ocurre un cambio sig"lificativo en la capa-
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citacien del alumnado de la escuela, la gran mayoría de los cursos 

que inician tienen que ver con la problemática del campo, es decir 

que para la escuela pasa a ser lo importante la atencién al medio 

rural en funcien de sus necesidades más apremiantes. 

Este hecho refuerza lo dicho anteriormente ya que la política de -

salud establecida en dicho sexenio trata de materializarse tanto en 

las acciones sanitarias como en la capacitacién de los elementos 

que van a llevar a cabo su realizacién. Surgen así cursos que van 

a dar capacitacién a médicos y enfermeras rurales esta actividad 

~ c:iucat iv a se complementa con el establecimiento de los servicios 

médicos sanitarios ejidales colectivos ( 1936 ) Y la introduccien de 

agua potable a multiples poblaciones. 

En esta forma se implementan en la escuela cursos por correspCl!2 

dencia de malariolog(a y de higiene para maestros rurales. Asi­

mismo se crea el curso de enfermeras instructoras, las cuales -

van a trabajar uno de los puntos señalados en el plan sexenal, en 

el que se demanda un servicio de enfermeras rurales en la propo.!: 

c ien mínima de una para cada 10,000 habitantes, estas enfermeras 

instructoras se distribuirían por el país e irían a formar grupos -

de enfermeras rurales (43). 

La capacitacién del alumnado se complementaba durante este pe­

riÓdo en la Oficina Cooperativa de Especializacién Sanitaria e Hi­

giene Rural establecida en Xochimilco, D.F. - estando sostenida 
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cm la colaboración de la fLndación Rockefeller - esta misma Ofi­

cina también ayudaba en los servicios de higiene rural. 

Para 1938 se realiza una reorganizacién de la escuela a través de 

un decreto presidencial ( 30 de sep. de 1938 ), el cambio obedece 

a que para esos momentos no está cumpliendo cm los fines ni las 

necesidades de la época. (Ver Decreto Anexo 11 ). Así la escu~ 

la cambia su orientación y su nombre - Escuela de Salubridad e -

Higiene. 

A l m ismo tiempo se desig16 el Cmsejo Directivo conformado por 

el jefe del Depto. de S. P., un representante de la secretaría de 

Educación Pública y e l propio director de la escuela, cm este he­

cho es visible como trata de darsele más oficialidad o formalidad 

dentro del aparato estatal. 

La escuela adquiere una nueva estructura y su enfoque intentaba -

acercarse a la problemática sanitaria del país, de tal suerte, la 

enseñanza que impartiría la escuela sería para: 

1 ) .-

2).-

3).-

4 ).-

5).-

Médico Higienista. • 

Enfermera Visi tadora S anitaria. 

Oficiales Sanitarios. 

Educación Higienica para Maestros y 

Las Especial idades que el Departamento de Salubridad con 

sidere necesarias para e l mejor desarrollo de las activid!: 

des que le estén encomendadas. 
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Los recursos materiales y humanos se incrementaron dando énf~ 

sis especial a la biblioteca y a la instalación de laboratorios. La 

escuela a partir de 1939 quedó instalada en el Instituto de Enfer­

medades Tropicales. 

Finalmente es posible advertir que tanto la dirección de la escue­

la como la implementación de las actividades sanitarias toman un 

nuevo rumbo con el cambio político dado por la presencia de cár­

denas , el que a través de su óptica más integradora y nacionalis­

ta en todas las esferas de la vida social del país, da una nueva t§. 

nica a la escuela teniendo en ello como ejemplo su concepción d e 

la escuela rural: 

La educación socialista combate el fanatismo, capacita a los niños 

para una mejor concepción de sus deberes para con l a colecti vidad 

y los prepara para la lucha social en la que habrán que participar 

cuando alcancen la edad suficiente para intervenir como factores 

de la producción económica (44) . Ideológica y materialmente -

se contribuye al mejoramiento de los niveles de salud de la pobla­

ción, de L.I1a manera más decisiva que los gobiemos anteriores ~ 

ro no sin dejar de lado la importancia que tenía el continuar con -

la atención a las enfermedades que presentaban interés en la pro­

ductividad - como el paludismo por ejemplo -. 



II.- DEL SANITARISMO A LA ATENCION MEDICA y 

PREVENTIVA . 

49. A 
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La etapa anterior se caracterizó por una estrecha vinculación entre la práctica 

médica sanitaria y la introducción y el desarrollo del modo de producción capita-

1 ista e n México; la exportación de mate rias primas a E.U.A. fLrldamentalmente 

y el establecimiento de mercados de nuestro país vecino en la RepCblica Mexica-

na, son factores que estimularon ampliamente el desarrollo de la actividad sani-

Carla , la c ual también apoyada importantemente por el proceso revolucionario, 

36 presenta como el centro de la actividad en salud, por medio del Estado, sien-

, 
do ést-O .,na Instanc ia mediadora entre los diferentes intereses de los grupos so-

c i ale~ e xistentes . 

La década de los 40 significa para México Lrla definición clara de su proceso ca-

pitalista, la sólida base Estatal establec ida por el régimen anterior y las condi-

ciones intemacionales ( 2a . guerra mundial ) estimulan el desarrollo industrial 

y el aumento de la infraestructura de la exportación agrario-minera del país. 

Esta situación determina nuevamente el tipo de práctica médica que va a satisfa-

ce r las demandas de salud para este model o de desarrollo. La estrecha relación 

entre la práctica yel s aber médico, hace también que este último modifique sus 

:endencias en función de la nueva práctica médica, por 10 cual la Escuela de S a-

lubridad e Higiene ( E. S. H. ) adquiere un perfil diferente en el marco de las -

actividades de la S. S. A . de la c u a l todavía depende . 
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1.- Impulso al Desarrollo Industrial de México . 

El estallido ::le la 2da. gue rra mcndial ( 1939) y el cambio de gobiemo en 

nuestro país ( 1940) señalaron el inici o de una nueve etapa en las relacio­

nes ca., E.U.A., ( y potencias Europeas) con México. La tirantez que 

c aracteriza a la mayor parte de las décadas anteriores iba a ser substi­

t uida, por poI íticas de acercamiento y "cooperación". 

Acnque por las claras razones hist6ricas, lo L.nico que estaba cambiando 

" n la política norteamericana hacia México era la forma, los instrumen­

tos utilizados y la intensidad en que eran empleados, pero se mantenía la 

misma esencia, el mismo contenido imperialista que desde el siglo pasa­

do caracteriz6 a dicha política. 

Las diversas formas que adopt6 la "cooperación" ( que abarco muy vari~ 

das actividades: comercial , cambiada, financiera, suministro de mano 

de obra, salud, etc. ) solo nominalmente tuvieron un carácter bilateral 

( o multilateral) pero de hecho fueron concebidas por E.U.A., principal­

mente para su p ropi o beneficio, como medios para lograr, sus Fines, du­

rante la guerra y después de ella. Los E.U.A. persiguieron esencialmen 

te dos objetivos: 

a ) .- Elevar al máximo el esfuerzo para ganar la guerra, con el menor 

costo posible para ellos. 

b).- Sentar las bases para asegurar la expansión comercial y financi~ 
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ra de las grandes empresas norteamericanas en la postguerra y 

asumir el liderazgo del mundo occidental. (45) 

La segunda guerra mundial propicia Lrla segunda fase de substitución de 

importaciones en México. La guerra obliga a los países industrializados 

a desplazar la elaboración de bienes de consumo n o duraderos, duraderos, 

intermedio; y bienes de capital por la formación de Lrla industria bélica. 

El Estado, la burguesía nacional e incluso los representantes del sector 

exterT10 en MéxicO, orientan con mayor intensidad la industrialización p~ 

ra satisfacer tanto la demanda exterT1a como la interT1a de los diferentes 

sectores del país. 

Avila C amacho asciende en 1940 a la conducción del Estado y aprovecha 

la coyuntura histórica que se presenta para acelerar la pOlítica de indus­

trialización mediante la sustitución de importaciones. "Esta política no 

se dirige en forma radical a cancelar las relaciones de dependencia, pr~ 

tendiendo dejar de ser los tradicionales exportadores de mateMas primas 

e importadores de bienes m anufacturados; más bien si en algCn momento 

ello se advierte, es debido a las mismas condiciones existentes en e l me::: 

c ad o mundial, asociadas a los impulsos de las fuerzas interT1as " . ( 46) 

El papel del Estado esta encaminado a proteger a los grupos empresaria­

les y a relegar a los sectores populares - cuestión que se define bastan­

te bien en el te rren o de la salud -. La poI Ctica expropiatoria de Cárde­

nas es modifi cada pues se busca la participación de grupos empresariales 

extranjeros en la estructura económica . 
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Así mismo el Estado ofrece condiciones favorables para el establecimien 

to de las industrias, a los empresarios nacionales como: excención de -

impuestos, otorgamiento::le capitales, facilidades necesarias para la im­

portación de máquinas, equipo, insumos industriales y materias primas 

en general. 

En estas circunstancias los empresarios extranjeros encuentran un cam­

p o propicio para establecerse en la industria, alejándose en forma gra­

dual de las actividades primarias en un ambiente ajeno a las amenazas e.::: 

p ropiatorias. ( 47 ) ( Ver Anexo 12 ). 

Las inversiones directas y créditos de monopolios norteamericanos e in­

cluso créditos del propio gobierno de E.U .A. son muy importantes y ccn~ 

tituyen un instrumento básico de penetración y dominio de nuestro país v~ 

cino sobre el nuestro. 

Los E . U .A ., eran los inversionistas más importantes en nuestro país, 

correspondiéndoles el 64 por ciento ::le las inversiones extranjeras direc­

tas totales en 1940 y el 71 por ciento en 1955. ( 48 ) ( Ver Anexo 13 ). 

Final izada la guerra, se define la estructura económica mundial, se inte­

gra la configuración capitalista, la cual surge bajo la dirección norteame­

ricana. Para Latinoamérica sig1ifica una nueva división internacional del 

trabajo, distinguiendose entre los países productores de bienes manufact~ 

rados y máquinas livianas, de los países productores de máqUinas pesa­

das; es decir los ampliamente industrializados . Las características eco­

nómico-políticos y sociales en la cual se desenvuelve el país van a condi-
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cimar el surgimiento de una nueva práctica médica. 

2.- Influencia de la Segunda Guerra Mundial en algunos aspectos de la Salu­

bridad en México. 

Las cmdicimes mundiales en 1940, favorecen la organización de las in~ 

titucimes norteamericanas destinadas a prepararse para la guerra o bien 

para una competencia económica en caso de que Alemania venciera en E~ 

ropa; refiere Juan César García: 

"La Oficina para la coordinación de relaciones comerciales y culturales 

entre las Repúblicas Americanas, se crea en este año cm la finalidad de 

llevar a cabo la pOlítica anterior, nombrando como coordinador a Rocke­

feller , éste inicia un programa de mejoramiento del saneamiento y salud 

bajo la di recc ión del Instituto de Asuntos Inter-Americanos, siendo sus 

objetivos: 

1 .- Militarmente. - Fomentar las condiciones de salud en áreas estra 

tégicas, particularmente con relación a los requerimientos de -

nuestras fuerzas armadas y aquellas de nuestros aliados americ~ 

nos. 

2.- Político.- Desempeñar las obligacimes de este gobiemo con re­

lación al programa de salud y saneamiento asumido bajo la resol~ 

ción 30 adoptada por la Conferencia de Río de Janeiro en 1942. 
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3.- Producci6n.- Hacer posible un aumento en la prodúcci6n de ma-

teda prima en las áreas donde existen malas condiciones de salud. 
" 

4.- Moral.- Demostrar con hechos así como con palabras los beneft-

dos tangible s de la democ racia en acci6n y los logros que sostie-

ne la poblaci 6n ci vilizada. (49 ) . 

L a explicitaci6n de los objetivos anteriores muestra claramente las direc . -
t r ices de nuestro país vecino, cuyo sentimiento de "colaboraci6n " permi-

te ir implantando las posibilidades y estrategias no s610 econ6mico-pro-

ductivas sino incluso ideol6gicas, que sus tentarán su hegemonía. 

S us objetivos eran amplios pues pretendían abarcar U1a situaci6n general 

a fin de aseg..Jrar su posici6n no s610 en la guerra, sino también como fu-

t uro país capitalista hegem6nico, en terreno econ6mico y pOlítico al mis-

mo tiempo estos objetivos fueron la via de entrada para influir enortne-

mente en el tipo de práctica médica en México; U1a gran parte de sus ac-

tividades se dirigen a apoyar el nuevo tipo de práctica médica que va a -

dominar durante este períodO - la atenci6n médica - por medio de la 

construci6n de hospitales y centros de salud ( estando estos últimos liga-

dos a la actividad de la escuela de Salubridad e Higiene ), los cuales se 

c onvierten en instrumentos tanto del Estado, como del capital para ir so-

lidificando la carrera industrial y exportadora del país y también del Es-

tado Mexicano a las demandas populares, sobre todo obreras las cuales 

hacen posible el surgimiento de U1a potencialmente poderosa instituci6n 

( I.M.S.S. ) . 
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Bajo esta perspectiva las repercusiones internacionales vienen a partici­

par en forma importante en la estructura médico-sanitario de nuestro -

país, pues de acuerdo a las discusiones realizadas en la Xl conferencia 

sanitaria Panamericana en Río de Janeiro en 1942, el problema eje de di~ 

c usi6n fué "Defensa continental y Salud Pública" en la cual se hacía nec~ 

sario tomar medidas adecuadas de salubridad y saneamiento para salva­

guardar las fuerzas defensivas de los pueblos de las Repúblicas Americ~ 

nas, pa .. iendolas en mejores condiciones para resistir una agresi6n ( 2da. 

guerra mundial ) . 

Estados Unidos d e Norteamérica decidi6 "colaborar" en este sentido con 

México, de tal forma que en 1943 se firm6 un convenio entre entonces el 

Departamento de Salubridad y el Instituto de ASLntos Interamericanos, -

creándose así la Di recci6n de Cooperaci6n Interamericana de Salud Pú-

blica . (50) 

Las actividades de esta direcci6n fueron orientadas fundamentalmente a 

los siguientes puntos. 

a).­

b).­

c).-

Educaci6n y Adiestramiento Sanitario e investigaci6n científica. 

Programas médico asistenciales. 

Ingeniería sanitaria. 

Dirigiendo su atenci6n a zonas p roductivas y fronterizas a través de pro­

gramas médico sanitarios y participando en forma Estatal ya no a través 

de fLndaciones "filantr6picas". Unicamente el primer punto (a), va a te­

ner Lna participaci 6n especial en e l desarrollo de la Escuela de Salubri-
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dad e Higiene como veremos más adelante . 

3 .- Nueva Orientación de la Práctica Médica: Hospital, Núcleo de la Atención 

Méd ica. 

La política de salud durante este sexenio fué explícitada de manera amplia 

en el 20 plan sexenal y se decía: 

"La administración e ntiende que debe asegurarse la vitalidad a nuestra r~ 

z a y la fortaleza física del pueblo y que debe aumentarse en la medida d e 

lo humaname nte posible la capacidad de trabajo de la población a través 

del mejoramiento de las condiciones sanitarias en que vive la República" 

(51 ) . 

Tal pOlítica fué congruente con lo que se di6 en la práctica, sin embargo 

fué enfocada a la fuerza de trabajo activa fundamentalmente, las acciones 

sanitarias en general fueron relegadas a un plano secundario, ahora la -

construcción masiva de hospitales y centros de atención individualizada 

adquiere una gran importancia dentro del campo de la salud, 83 unidades 

( terminadas yen proceso) se realizaron durante el sexenio. (Ver Ane­

xo 14 ). 

Esto se explicita claramente cuando se dice: "Ya hemos dicho que no p~ 

demos siquiera citar a multitud de los mal llamados hospitales que se ~ 

cuentran en el país. Sabemos que las vidas s610 pueden ahorrarse cuando 

se cuenta con equipo e instalaciones adecuadas; lo demás no es otra cosa 
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que obscuridad, ignorancia, afán de mantener a la medicina en las épo­, 
c as grices de la penumbra medieval y regatear a la colectividad los me-

demos y eficaces' procedimientos que ofrece esta ciencia en la hora ac-

tual. Se trata pues sencillamente de colocarse en el siglo XX" . (52) . 

La edificación de hospitales va a presentar dos razones: la primera que 

se funda por la necesidad de construir lI1 eje ideológico de la tendencia 

mode ma de la asistencia médica, en la cual la influencia positivista defl 

ne claramente el quehacer científico basado en la relación méd!ce-pacie~ 

te, quedando ésta plasmada en la disposición de los servicios del área hos 

pitalaria. 

Durante la década de los 40 se inaguran los Institutos de Cardiología, de 

la Nutrición, Cancerología, Oftalmología, Urología y Endocrinología, di~ 

poniéndose en torno a un centro médico nacional, esto viene a apoyar la 

afirmación del eje que legitima la nueva tendencia médica, al mismo tie~ 

po proyecta una imagen del Estado como benefactor de la población, favo-

reciendo con esto su postura hegemónica frente a la misma. 

La segunda razón de este fenómeno estuvo en función de responder a las 

necesidades del campo de la producción, c orrespondiendo a dos institucio 

nes actuar en este sentido: la S.S.A. Y el I.M. S.S. 

La S.S.A. concentra la mayor parte de lI1idades erigidas o integradas -

en la región central del país ( Edo. de MéxiCO, Guanajuato, Michoacán, 

Sinaloa, ..Jalisco, Hidalgo y Tlaxcala ) Estados que constituían un cinturón 

agrícola que abastecía el consumo interno y aportaba los productos de ex-
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portación . 

El 1 .M . S . S. sitúa sus unidades en el O • F ., en Monterrey, Puebla, Gua­

dalajara ( 1943-1946 ) , siendo estos obviamente centros industriales. 

En esta forma el Hospital representa un simbolo con múltiples significa­

dos que van alrededor de la legitimación de la nueva práctica y saber ~ 

dicos, los cuales inician su dominación en México a partir de entonces, 

racionalidad que es congruente con la necesidad de ccrltar con una infra­

estructura de salud que reproduzca la fuerza de trabajo en el campo de la 

p roducción agrícola industrial, y con la necesidad pOlítica del Estado de 

presentarse ante la población como el agente que vela por sus intereses . 

3 .1 Creación de la S. S.A.- Hist6rica y socialmente se ubica en el 

contexto anterior y en los postulados del segundo plan sexenal de 

salud, en el cual ya se tenía previsto la Lr1ificación de las secret~ 

rías de salubridad, y la de asistencia para una mejor coordinación 

entre las mismas. La decisión de unir a las dos secretarías, le 

otorga una ccrlnotación especial a la época, pues pareciera que la 

concepción de la Salud Pública empieza a vislumbrarse con mayor 

integridad ( 53). Se decía que los prop6sitos de la S.S.A. eran: 

"Atender de la mejor manera posible las necesidades de México en 

lo que atañe a la salud del p.ueblo, tanto en la prevencién de las ~ 

fermedades como en la curacién de éstas, y del mismo modo en -

las medidas que deben tomarse para prevenir los desajustes y la 

debilidad social contingente, como para remediar ésta en los multi 
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pIes aspectos que presenta" (54 ) . 

Sus esfuerzos sin embargo se materializaron importantemente -

tanto en la edificaci6n masiva de hospitales como ya hab(amos vi~ 

to, c o mo en la atenci6n asistencial - dispensarios, casas cU1a, 

escuela de sordomudos y niños ciegos, preocupaci6n por la mend.!. 

cidad, etc. - que pareciera como si se volviese a la antigua con­

cepción de la beneficencia. 

En el terreno de la Salubridad si se contemplan algU10s hechos b~ 

sicos como agua potable y otras acciones pero quedan en U1 plano 

secundario y en la práctica su acción mas trascendente se ubica -

en los cent ros de salud, espacio que concentra el control médico 

de las enfermedades transmisibles. Las campañas contra ciertas 

enfermedades fueron contra la tuberculosis, la malaria, oncocer­

cosis , la viruela, tifo y poliomielitis principalmente. 

El catastro torácico y la vacU1aci6n antituberculosa se aplicaron 

extensivamente sobre todo en los estados de la frmtera norte, pu!:: 

to obligado de intercambio comercial. La campaña contra el tifo 

especialmente en puertos y grandes cmglomerados poblacimales. 

La campaña antimalárica en los estados del sur vecinos del Golfo 

de México y Oceáno Pac(fico y Frmtera cm Guatemala. 

Esta elección geográfica de la S. S .A . en el pa(s contradice el di~ 

curso en pro de la salud de la poblaci6n en general y reafirma su 



61 • 

preocupacién por aumentar la capacidad de trabajo pero de cier­

tas zonas. Asi su accién pareciera que se dirig(a a cumplir con 

el comp r omiso contraido con la Direccién de Cooperacién Intera­

mericana de Salud Pública ( D .C.I .S.P. ) la cual respaldaba los 

objetivos del Institute of Inter-American Affairs y al compromiso 

con la propia burguesía mexicana. 

Yen segundo lugar por mantener su representatividad frente a la 

poblacién, otorgó algunos servicios que por momentos parecían -

tener algo que ver con las necesidades de la poblacién ( comedo­

res familiares, desayunos escolares , etc. ) pero que se perdían 

por su aislamiento y por ser una mínima respuesta a las deman­

das populares. 

El Dr. Angel de la Garza B . en un intento de formulacién de una 

política nacional de protección de la Salud crítica la creación de 

la S.S .A. diciendo: 

"La idea fué y es siempre l ógica y loable en teoría. Desgraciad~ 

mente un ordenamiento o decisién gubernamental no puede nunca 

sustituir a un plan de organización estructural y funcional bien m~ 

ditado, ni a un programa nacional de actividades equilibradas que 

conduzcan a la meta final, al objetivo s upremo . 

La medicina c urativa como en otros ti empos de la historia con sus 

fórmul as complejas y atrayentes y con sus resultados dramáticos 

y espectaculares v uelve a dominar sobre la medicina preventiva y 
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sobre la salubridad que laboran modesta y calladamente ..• 

. .. Al crearse la S. S .A. se descuidó relativamente la acción sa-

nitaria para dar impulso pri meramente a la medicina curativa al 

plarear la creación de hospitales sin duda necesarios, pero sin un 

programa para fijar el papel que deben jugar en el cuidado de la -

salud integral" (55) . 

La ubicación de la creación de la S.S .A. establece pues su papel 

en el cuidado pero de las demandas de salud nuevamente en el ca~ 

po de la productivtdad y de las zonas de intercambio comercial y 

secundariamente participa en la problemática de salud de la pobl~ 

. , 
C I C'1 . 

3 .2 Surgimiento de la Seguridad Social 

El creciente período de industrialización hace que la salud sea -

franca mente conceptualizada como un valor en e l campo :::le la ec~ 

nomía nacional, es decir, las necesidades del desarrollo industri a 

1 izador y por otra parte las demandas de la clase obrera para pro-

teger su salud, son factores que establecen el surgimiento ineludi-

ble de la seguridad social. 

El antecedente de este fenómeno se remonta desde la Constitución 

de 1917, en la cual se consiguen algunas reivtndicaciones, sin em-

bargo no se llega a objetivizar como tal, sino a este períodO en el 

que las inversic'1es en infraestructura de salud deben justificar una 
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cuota redituable de capital - no s610 en el campo como pas6 cm 

el sanitarismo, ahora también en la industria - . 

La salud como valor en la economía, representa a la fuerza de -

trabajo que traduce eficiencia en e l campo de la productividad, los 

programas de s alud en el trabajo van en funcién de contrarrestar 

la destrucd6n y el desgaste, capacitando a los recursos para in­

crementar la productividad. 

Las unidades de atenci6n que van dirigidas al "cuidado médico" del 

sector obrero, se multipltcan y la inversién de la estructura hospi 

tal se justifica amPltamente por la tasa de plusvalor que reditúa al 

capital. Esta raz6n es tan relevante más tarde que la atencién m~ 

dica dirigida a los sub o desempleados por la S.S.A. va perdiendo 

importanci a en este sentido y no existe justificaci6n objetiva para -

que las "mo. .... umentales" instalaciones del centro médico continúen 

siendo ad ministradas por la S. S .A ., por lo cual en 1960 la S. S .A • 

vende el centro médico al 1.M.S.S. 

Así en la nueva orientacién de la práctica médica, el Estado como 

capitaltsta y no en sentido competitivo, sino más bien funcional con 

este modo de producci6n, pareciera que va tejiendo una serie de -

factores e n el campo de la salud que aseguran su permanencia y -

representatividad ante la poblaci6n. Asi mismo, va posibtl itand o 

la reproducci6n de la estructura social implantada, subordinándo­

se a la dominaci6n científico técnica desarrollada en el exterior, 
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la que no va a ser de ninguna manera parte de una acción integral 

para la salud en virtud de que ya desde entonces se perfila la de~ 

igualdad de los servicios de salud brindados por el Estado. 

4.- Consolidación de la Escuela de Salubridad e Higiene ( E . S. H. ) . 

Si bien el campo de la salud empieza a ser dominado por el saber y la -

práctica hospitalaria, l a escuela como parte de la S. S.A., no va a se r 

un elemento que entre e n cont radicción con esta directriz, sus funciones 

y desarrollo mas bien van a ser complementarias, ya que ésta es utiliz ~ 

da para instrumentar sus programas en las zonas fronterizas y agrícolas. 

La ubicación de la E . S . H. en e l Instituto de Enfermedades Tropicales -

( primer centro para investigación creado en el cardenismo ), la gran ayu 

da recibida por la Oir. de Cooperacién Interamericana de Salubridad Pú­

blica ( D .C . l. S . P. ), su afiliación a la escuela de graduados de la UNAM 

y la reorganización realizada en el régimen presidencial anterior, dio -

margen a la Escuela de que inicie a partir del mismo un ascenso académi 

co y técnico repercutiendo esto naturalmente en' su crédito como institu­

ción, empezando así a tener reconocimiento internacional, a nivel de La­

tinoamérica. 

La escuela inicia este ascenso, del)tro de un conte xto, según la opinién -

del propio director de la escuela - Dr . Angel de l a Garza -. 

Pese a que la ciencia sanitaria ha ganado terreno en los últimos 30 años, 
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tanto en importancia como en impulso social, se ha opuesto un gran obs­

táculo: "Círculo formado por personal incompetente, presupuestos ina­

decuados, resultados inconclusos, incomprensi6n, gastos menos adecua­

dos, funcionarios menos y menos diestros, actividades desintegradas, 

cO'1diciones que se repiten todas ad infinitum" (56). 

A mediados de la década de los 40, en el primer congreso nacional de s~ 

lubridad y asistencia, se recomienda: 

"Que la escuela de Salubridad e Higiene amplie sus programas de ense­

ñanza organizando cursos de post-graduados en materia asistencial y en 

a suntos económico administrativos relacionados con la salubridad yasis­

tencia" (57). 

Estos lineamientos serán retomados en los con~enidos curriculares de la 

E.S.H. 

Los primeros alumnos extranjeros ingresan a la E .S.H. a partir de 1943 

llegan becados por los gobiemos de sus países o por instituciones cient(­

ficas particulares, éstos procedian de: Colombia, Cuba, RepÚblica Do­

minicana, República Española, República de El Salvador y Panamá. Es­

te viene a ser un punto más que fortalece la consolidaci6n de la E.S. H. 

Por otra parte el gobierno mexicano desde 1943, otorga a través de la -

S . S .A. determinado número de becas para médicos y enfermeras, naci~ 

nales y extranjeras, por conducto de la oficina de intercambio dependien­

te de la propia sec retaría. Estando al frente de la S.S.A. el Dr. Gusta-
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vo Baz P. ( 58 ) . 

4.1 Funciones, polít icas y Organización. 

Las func iones de la E . S . H. estaban enfocadas fundamental mente 

a la capacitación de los recursos humanos de la S.S.A. como tr~ 

dicionalmente se había hecho, pero a partir de este período tam­

bién se interesa por la orientación y unificación de la enseñanza 

de la medicina Preventiva y de la higiene, en la República. Por 

primera véz se hace notar este interés por otras instituciones de 

enseñanza lo cual en cierta forma significa que la escuela a tra­

vés de su expe riencia previa inicia un estado de autoafirmación -

frente al c ontexto de las otras instituciones y no solo eso, sino­

que inicia la legitimación del saber médico sanitario a nivel inte.!: 

no e internacional ( Latinoamerica ), sin embargo también signi~ 

ca la a dopción de una nueva tendencia i mportada dentro de la Sa­

lud Pública que se r á más objetiva en la década de los 50. 

Dentro de las políticas establecidas para este período sobresale -

el interés por la investigación, tarea que apoyada muy important~ 

mente por el Instituto de Enfermedades Transmisibles, es amplia. 

Al respec to se decía: 

"Brindar al personal técnico que desee ampliar sus conocimientos, 

apoyo para dedicarse a estudios especiales y a la investigación ya 

sea en disciplinas relacionadas con la medicina preventiva, con la 

higiene y cen la salubridad, apli cadas o con la investigación pura-
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mente cientíFica" ( 59). 

En la organización, se nota una mayor integración entre la escu~ 

la y el Instituto de Salubridad y enFermedades transmisibles, se 

Fundaron de tal manera que entre los proFesores de tiempo exclu­

sivo s e encontraban los jeFes de distintas seccienes y laboratorios 

dli!l Instituto. Los consejos Directivo y Consultivo indican l.I1 tipo 

de organización vertical pues las pOlíticas se dictan en el primer 

consejo siendo sus FUl')cienes la de dirigir y orientar las labores 

docentes y administrativas y la aprobación de los planes de traba­

jo o resolución de los problemas Fundamentales y generales de la 

institución. Dejando al consejo técnico la Formulación de los re­

glamentos que regularán la marcha de la escuela ( 60). Es decir, 

la vinc ulación de la escuela con la S.S.A. es tal que ésta no pre­

senta n ingún grado de autonomía Frente a las decisienes más impo.!: 

tantes. 

4.2 La Dirección de Cooperación Interamericana de Salubridad Públi­

ca en la E .S . H . 

La ayuda que oFreció el gobiemo norteamericano a la S.S.A. a 

través de la D .C.I .S.P. tuvo tal relevancia que dicha dirección 

aparece inclusive al interior del organigrama de la S.S.A. ( An~ 

xo 15). S us Funcienes Fueren muy amplias y en el caso concreto 

de la E .S.H. su colaboración Financiera Fué decisiva para el des~ 

rro\\o de la misma. Apoya decididamente la investigación reali-
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zad a e n el Insti tuto d e enfe rrredades tropicales, repercutiendo in­

directa m ente este hecho en la E . S. H ., realiza concesión de becas 

y a poya e l estableci m iento y sostenimiento de los centros sanita­

rios (Anexo 16 ) . 

E s ta situación adquiere importancia en la escuela desde el momen­

to en que la misma cuenta con una serie de recursos - sobre tojo 

humanos -- que le per m iten desarrollarse y proyectarse como in s ­

t itución capaz de formar recursos no s610 para México sino para -

A m é rica Latina y el Caribe . 

Del total del presupuesto, en el período de 1940-1946, la escuel a 

recibi6 el 21 .58 % por ayuda de la D.C.I.S.P. yen el período de 

1947-1949, el 47.62 %, es decir que en el segundo periooo la escu~ 

la estuvo subsidiada casi en el 50% por la D.C.l.S.P. ayuda muy 

significativa que tuvo un gran aporte sobre todo por concepto de p ~ 

go al personal ( 84.5% ) . 

Este aporte e x plica el aumento considerable de profesores, llega~ 

do incluso a duplic arse de 1947 ( 108 prof. ) a 1949 (214 prof. ) 

( Anexo 17 ) sin embargo en el momento en que retira el subsidio 

la D .C .1 . S. P ~ el claustro de profesores se reduce notablemente 

a pesar de que l a S . S .A. tom6 a su cargo el compromiso para que 

la institución continuara con sus actividades en forma acostumbra­

da y su presupuesto no varió en gran proporción del año anterior 

( 1949- $ 279 4 2 0.51 1950- $ 2 65 260.00). (Anexo 18). 
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Pero a todo esto habr(a que preguntarse el por qué de la vigencia 

de esta coope'raci6n únicamente en la década de los 40, y tenemos 

que volver al surgimiento de la D .C.I.S.P., la que se fundo con 

el propósito de garantizar ciertas condiciones favorables para los 

E.U.A., durante la segunda guerra mundial. Una vez asegurada 

la hegemQ()ia de los E .U .A., no interesa que esta direcci6n siga 

"cooperando ". 

4.3 Algunas Consideraciones del Curriculum de la E .S. H. 

El contenido curricular estuvo orientado a la formaci6n de recur­

sos humanos en el campo de la salubridad prioritariamente en los 

primeros años de la escuela. Las variaciones del contexto econó 

mico pol(tico, nacional e intemacional repercuten directamente en 

la creaci6n de una serie de cursos que van a apoyar las pol(ticas 

de salud dictadas en ésta década de los 40; tales cursos son: Ad­

ministraci6n y Organización de Hospitales, Estad(stica Aplicada 

a la Cl (nica, Higiene y Asistencia Matemo Infantil, Prevenci6n de 

la Tuberculosis, Técnicas de B.C.G., los cuales apoyan la nueva 

tendencia de la práctica médica en la cual es necesario una mejor 

eficiencia en la atención médica. 

Esta situaci6n se apoya en el art(culo 462 cap. XIII del cÓdigo sa­

nitario en ese entonces el cual estableció que la escuela ten(a por 

o:,jeto fundamental "suministrar al personal técnico y auxiliar las 

bases cient(ficas sobre los que se rige una administraci6n san ita-
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ria racional y eficiente conforme a los procedimientos que utilizan 

en la medicina preventiva y en la higiene, de acuerdo con los téc­

nicos sanitarios médicos y sociales modemos" (61 ). 

Por otra parte se instrumentan l os cursos de malariología y de e!::. 

fermedades tropicales para apoyar los programas de la S. S .A. 

Se crea el pri mer curso de Hi giene Industrial ( 1950 ), este había 

sido recomendad o por el primer congreso de Salubridad y Asiste!::. 

cia; siendo congruente con las necesidades del momento. 

El plan de estudios para médicos sanitarios tenía una duracien d e 

40 semanas ( 10 meses) y el de enfermeras sanitarias ( 3 meses ), 

este último se repetía 4 veces al año. 

El contenido de estas actividades se apoyaba en los principios de: 

Bioestadística, Epidemiología, Saneamiento Ambiental, Medicina 

Preventiva y Administración. 

Es importante destacar que la escuela seguía muy de cerca las no!,: 

mas fijadas por la seccien de Educación Higiénica Profesional de 

la Asociación Norteamericana de Salud Pública desde 1939, tam­

bién de las resoluciones tomadas en la reunión de directores de -

Escuelas e Institutos de Higiene ( convocada por la seccien de Hi­

giene de la Sociedad de las Naciones ) y por las recomendaciones 

de la O.P.S. (62) adaptando tales acuerdos como ya vi mos, a los 

"problemas" del país. 
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Este hecho deja sentir que es significativo para la E.S.H. ya que 

sus programas están respaldados por la institución que a nivel -

continental ten(a la hegemon(a del saber y la práctica sanitaria -

asistencial de ese momento. 

Los centros de adiestramiento desempeñaron lrl papel muy impo.!: 

tante en la formación de los al U rTV"l os • En la instrucción práctica 

de campo, 4 semanas permanec(an los alurTV"los médicos en la es­

tación de adiestramiento y 6 semanas en alglrla de las dependen­

cias de la Sr(a. de S.A. en la que se desarrollaban aquellas acti­

vidades en las que el alurTV"lo sent(a mayor vocación. 

Las prácticas se efectuaban en las estaciones de Xochimilco, D. 

F., C uemavaca Mor., yen el Centro de Higiene de Tacuba del -

O .F . yen atención de la creciente necesidad de la escuela de con­

tar ca., una estación propia de adiestramiento, se procedió a la -

construcción de un local en los terrenos del Instituto de Salubridad 

y Enfermedades Tropicales, el cual comenzar(a a prestar servi­

cios en 1942. 

Posteriormente se creó un número mayor de centros de adiestra­

miento, en ellos también se impart(an cursos para personal sanita 

rio técnico y subtécnico (63 ). 

Estos centros de higiene y adiestramiento brindaban atención de -

primer y segundo nivel de prevención a las poblaciones en donde 

se les ubicó estratégicamente para cumplir su función, asi por -
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ejemplo los situados en Veracruz a parte de cumpltr CCl'1 el adie~ 

tramiento en inspección de barcos, con los alurrnos; tamblén sus 

acciones se enfocaban a evitar las enfermedades transmlsibles que 

pudieron obstaculizar la producción de la zona o el lntercambio -

mercantil de los puertos. Por otra parte capacitaban en el mane­

jo de los problemas sanitarios. 

Las prácticas en la escuela se realizaban en los laboratoMos de: 

Bacteriolog(a y Parasitología, Bioqu(mica, y NutMolog(a, Dieté1;i 

ca, Epidemiolog(a y Bioestad(stica, Bromatolog(a Sanitaria, Fi­

siolog(a aplicada a la Higiene, e Higiene IndustMal. La investi~ 

ción estuvo ampliamente desarrollada debido al fuerte apoyo técni 

co del instituto de enfermedades tropicales, el cual deñnía perfe!:: 

tamente su campo de acción en la siguiente cita: 

"Investigación encaminada a orientar las prácticas de Salubridad 

Pública hacia terrenos que permitan mejor aplicación de los mét~ 

dos de control y dominio de las enfermedades transmisibles, muy 

especialmente de aquellos que son propios de la zona tropical" 

( 64 ). 

En este sentido las investigaciones desarrolladas en la fisiología, 

el diagnóstico, etc. van a apoyar esta directriz. Este aspecto a~ 

nado a los contenidos de los cursos configuran el marco teórico 

positivísta, cuyo principio en la ciencia sostiene que el camino -

empíriCO es el Ú1ico hacia el conocimiento positivo y toda afirma-
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ció., deberá ser mostrada por los hechos. 

"Por ciencia se entiende como aquel con=imiento producto de los 

métodos de observación, reflexión y comprobación que se adaptan 

deliberadamente para obtener una materia establecida y asegura-

da" e 65 ) opinaba un educador norteamericano a principios de e~ 

te siglo, la escuela retoma sus principios educativos y los aplica 

en la enseñanza, dando así el enfoque positivista a la misma. El 
• 

enfoque biologisísta se dirige a encontrar la etiologÍa específica 

- microbiol6gica -, a través del cual se pretendi6 erradicar a las 

enfermedades transmisibles en las primeras décadas del siglo. 

La enseñanza basada en la investigación de laboratorio viene a dar 

, 
el triunfo a la concepción cientificísta de los contenidos c urricula-

res. 

4.4 Legitimación Universitaria. 

La bÚsqueda de mayor validez a los estudios de la escuela, sobr~ 

sale en el camino de la escuela con 24 años de edad, la escuela -

queda afiliada desde el año de 1947 a la escuela de graduados de la 

Universidad Nacional Autónoma de México. Este hecho quizá ce-

rresponda a la búsqueda del reconocimiento de maestría en Cien-

cias Sanitarias e 1947 ), pues desde 1946 era uno de los proyectos 

para el mejoramiento de la Educación post profesional de la escu~ 

la, además del Doctorado en Ciencia Sanitaria e proponiendo au-

mentar para este último, un año de instrucción especial .). Yal-
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contexto ya descrito en el que se desarrolla la escuela y en el cual 

confluyen una serie de factores que la consolidan como tal, pero­

hace falta el reconocimiento formal y la Direcci6n de Profesiones 

de la Sr(a. de Educaci6n Pública es otra instancia en la que tam­

bién se acude. 

El panorama expuesto a lo largo de esta descrtpct6n ofrece una 'i 

sión halagadora de la escuela en cuanto a su postct6n como instit~ 

ción formadora de recursos humanos a nivel sanitario y revierte 

grandes perspectivas, sin embargo tal situación no es congruente 

cm lo que se dá en la p ráctica sanitaria ya que al parecer existe 

una desintegración del programa general de adiestramiento. Al 

respecto se dice: 

"La admisión de estudiantes no obedece a un plan preconcebido que 

esté de acuerdo con las necesidades locales, estatales o naciona­

les; los cursos en si pecan de ser eminentemente teóricos y el tr~ 

bajador no ve en ello un medio para el logro de sus muy humanas 

aspiraciones de progreso y mejor(a, puesto que generalmente no 

es tomada en cuenta la calidad de adiestrado para el escalaf6n bu­

rocrático" (66) . 

Según el autor de ésta cita, apenas un 43% de los egr.esados desde 

1.941, como médicos sanitarios y maestros en ciencias sanitarias 

son utit izad os en la S . S .A. Y de éstos sólo un 10% de la capacidad 

de sus cono:::imientos. Sucediendo algo muy semejante con las en-
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fermeras, laboratoristas, trabajadoras sociales y oficiales sani­

tarios. 

Desde la misma fecha, las estaciones regionales han brindado -

O;Jortunidad de capacitación a unos 2500 trabajadores de la S. S .A ., 

siendo de ellas sólo unas 300 aprovechadas en las dependencias s~ 

nitarias. Asi mismo los datos obtenidos de un estudio realizado 

en 1950 sobre el estado actual en materia de preparación técnica 

indican también que: del personal de las dependencias aplicativas 

de los servicios Coordinados de Higiene y Asistencia en los Esta­

dos y Territorios, en 1950, más del 43% del personal ténico y té ~ 

nico auxil iar carecen de adiestramiento sanitario, existiendo aún 

varias coordinaciones con cerca de un 75% del personal sin adies­

trar. Agudizé.ndose el problema en los Servicios de Salubridad -

en el D .F. Y en los Rurales Cooperativos. 

Estos datos vienen a reafirmarse una vez más con los acuerdos y 

recomendaciones del primer Ca...,greso Nacional de Salubridad y 

Asistencia en 1946, en el q ue las recomendaciones para la Educa­

ción Higiénica y Preparación profesional son puntos aislados sin 

una justificación: en base a demandas de la población, de los ser­

vicios sanitarios, etc que los apoyen (67). Dando por hecho que 

lo establecido va por buen camino. 

De todo esto se desprende pues que la nueva tendencia de la prác­

tica médica y la falta de una pol í t ica sanitaria congruente ca..., l a 
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realidad que vive el país impiden se realice una acción integrad~ 

ra en cuanto a formación de recursos - servicios sanitario y asi~ 

tenciales - necesidades de la población. Estableciendo las priori 

dades de acuerdo a las exigencias del proceso econ6mico político 

capitalista dado en nuestro país, no sin dejar de lado la atención 

al malestar obrero popular intensificado en los últimos años de l a 

década de los 50, el cual culmina con la violenta represión al mo­

vimiento ferrocarrilero y al mismo tiempo con una postura conci­

liadora por parte del Estado, privilegipndo a ciertos sectores de 

la clase obrera, localizados en puntos neurálgicos del aparato p r 

ductivo ( electricidad, ferrocarriles, pemex, etc. ). Esto no Slí,l. 

nifica que el Estado abandone su papel benefactor de la població"1, 

ya que esto implicaría políticamente no tener el respaldo de la mi~ 

ma, aunque contradictoriamente la institución que cumple esta fu!:!. 

ciro la S.S .A . inicia un retroceso en el presupuesto destinado pa­

ra tal fin: en 1955 se contaba ce., $ 45.00 anuales por habitante y 

diez años a trás se destinaba $ 71 .00 ( en pesos de 1978 ) que com­

parado con e l del IMSS de $ 1222 Y $ 646 en los años respectivos 

da una muestra clara de lo que pasa (68). 

5.- Hacia el Capitalismo Monopolista de Estado. 

El desarrollo econ6mico de las décadas 40 a 60 propici6 las ce.,dicie"1es 

para la aparición del capitalismo me.,opolista de Estado, siendo la década 

última en donde esta fase de desarrollo capitalista inicia un ritmo acele-
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rado. 

Se trata de la Lnión de dos fuerzas cada una con funciones espec(ficas, -

"aún cuando an última instancia el papel decisivo sigue en manos de los 

mono;Jolios , el Estado se convierte en Ln factor determinante para la su­

pervivencia de éstos y participa de manera decisiva en la producción, acu 

mulación y aceleració..., del proceso de monopolización" e 69 ). 

E l capitalismo agr(cola exig(a mayores garant(as para su desarroll o , y 

en el gobiemo de Miguel Alemán se realizaron reformas legales al res­

pecto, dando gran impulso a la construcción de grandes obras de riego, 

aumentando la superficie máxima de la "pequeña propiedad" e de 100 a -

300 hectáreas de riego en el caso del cultivo de café, fruta, vid y caña ), 

además de que favoreció el acaparamiento de las tierras más ricas por -

parte de sus delegados. 

La articulación económica del sector agr(cola con el sector industrial se 

caracteriza por que mayores contingentes campesinos pasan a formar pa.': 

te del ejército industrial de reserva, se abre un espacio de consumo en el 

campo para los productos industriales; siendo una acelerada urbanización 

y una progresiva descampesinización unos de los efectos de este proceso. 

"En esta realidad estructural echa ra(ces el discurso sobre la salud absol 

viendo en la distinción ciudad/camp9 la diferencia de clases, al mismo -

tiempo que capta esta dualidad como si se tratara de dos mund~s cerrados 

sobre s( m(smos, homogéneos; comunidades con distinto signo de progre­

so solo diferenciadas por distancias culturales, distancias de civilización 
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y claro está, distancia de servicios" ( 70 ) . 

En estas circunstancias de desplazamiento de la poblaci6n como consecue~ 

cia de la industrializaci6n, el consiguiente aumento de problemas de salud, 

obliga al establecimiento de un gran número de oficinas y servicios que su;:: 

gen por necesidad pero sin un plan y sin propósito definidos. 

Este fenómeno es el reflejo de la falta de un diagnóstico preciso de los pr ~ 

blemas de salud en e l país y al mismo tiempo de LI'"la determinaci6n y enu ~ 

c iaci6n clara de la pol ítica nacional para la protecci6n de la salud de cier­

tos campos en l a R epúbl ica. S iendo la práctica médica sobre todo en los 

estados, ejercitada de manera deficiente y dejándole la carga de la resPD12 

sabilidad del man teni miento de la salud a la S. S.A. , además de cumplir 

con su papel de instituci6n orientadora y rectora de las acciones de salud. 

El presupuesto para e l sector salud es "noto riamente insuficiente y a penas 

basta para suministrar servicios muy modestos de protecci6n a la salud -

aproximadamente al 15% en general de la poblaci6n total y en muchas r e ­

giones cuando más el 2%" ( 71 ) . 

En el terreno médico los salarios son inadecuados, existe falta de perso­

nal cualitativa y cuantitativamente id6neos, y la inestabilidad en los pun­

tos de responsabilidad, crean un panorama poco tranquil o ante la búsque­

da de una respuesta a las demandas de salud de la poblaci6n nacional. 

Las actividades sanitarias dirigidas a la población en la década de los 50, 

apenas se mencionan, en cambio la tendencia asistenc ial sigue creciendo 
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a pesar de que el discurso oficial insiste en una política tutelar a la niñez; 

la limitaci6n de l a s acciones sanitarias contrastan con la construcci6n de 

315 hospitales ( 1 po r semana ) en el período Alemanista ( 72 ). 

La campaña del paludismo por ser económicamente de interés recibe un 

fuerte apoyo. 

L a sanidad pues, la que desde principios de este período sufre modifica­

c iones, no sólo disminuye en importancia sino que ha de transformarse en 

"consumo individualizado a través de los centros de salud" (73 ). 

Se abandona el c onc epto de erradicaci6n por resultar muy costoso, ahora 

interesa sólo controlar la enfermedad; entendiendo como control según e l 

Dr. Fred Soper: "Cuando la incidencia de una determinada enfermedad ha 

quedado tan reducida que no constituye un grave problema de Salud Públi­

ca, excepto para las pocas víctimas que, calladamente la sufren" ( 74 ). 

La atenci6n médica va configurándose de acuerdo a la participaci6n que va 

teniendo la poblaci6n en el terreno productivo; asi la seguridad social v a -

dirigida al proletariado industrial, la Salubridad y Asistencia al ejérc ito 

industrial de reserva y al campesinado agro-exportador, campesinos y -

obreros no especializados, y la práctica privada para quienes puedan pa-

garla. 

La escuela por su parte continúa creciendo y en el marco de la situaci6n 

sanitaria asistencial ya descrita se une al Instituto de enfermedades tro­

picales, adquiriendo así el nombre de: 
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6. - Escuela e Instituto de Enfermedades Tropicales. 

La fusión de las instituciones tiene como finalidad el desarrollo de un pr~ 

grama que integrará la actividades docentes y de investigación. La parti 

cipación de los investigadores del Instituto en las labores de enseñanza, y 

a su véz la de los profesores de la escuela en actividades de investigación, 

e s el criterio definido para ésta década, con el interés de mejorar las ac­

tividades docentes de la escuela. 

6 .1 Organización y Políticas 

Es de interés destacar l a participación de fLr\cionarios de alto ni 

vel de la S.S.A . en el consejo directivo de la escuela ( 75 ) ya -

que tal situación nos hace pensar en la conducción de la misma con 

una visión más integradora de la formación de recursos humanos 

para la salud; o bien, dar simplemente mayor representatividad a 

la escuela. Trataremos de observarlo en su desarrollo. 

Por primera véz aparecen en su organización departamentos esp~ 

cíficos entre los cuales sobresale ya la administración sanitaria. 

( Ver Anexo ), esto es indicativo de tendencia y especificación de 

los campos que para la escuela son prioritarios. En el fluxograma 

de 1956 , la Universidad Nacional Autónoma de México se presenta 

como o rganismo adjunto, sin embargo esto es momentáneo, pues 

mas tarde no tiene mayor significado tener el reconocimiento uni-

versitario. (Ver Anexo 19 ) . 
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La estructura organizativa continúa con su sistema de relación y 

dirección de tipo vertical, pues las decisiones mas importantes 

se toman a nivel directivo, dejando al consejo técnico ( constitui­

do por los jefes de departén1ento de la Esc. ) el establecimiento 

de normas técnicas para el desarrollo de los "planes aprobados" 

por el consejo directivo - esto significa que ni los asuntos técn...!. 

cos escolares están al alcance del total del profesorado, los cua­

les sólo tienen voz pero no voto; el estudiantado definitivamente 

no llega a tener ni voz ni voto en las decisiones de la escuela. 

Esta situación refleja en cierta forma el tipo de relaciones que s e 

desenvuelven en los distintos niveles jerárquicos de la escuela; en 

la que ya desde entonces se empieza a caracterizar cierto perfil -

de participación sobre todo de los al U rrrl os , la cual se vé restrin­

gida por ser empleados de la S. S .A. o porque son extranjeros. 

La estricta disciplina de trabajo en cuanto a puntualidad y orden es 

otra de la;' caractensticas que van a configurar la posición del es­

tudiante en la escuela. 

La pol(tica de la escuela a partir de la década de los 50, plantea 

la necesidad de capacitar al personal técnico en general pero par­

ticularmente de aquellos que han de encargarse de puestos direc­

tivos . . Esto último se compcueba parcialmente, a lo largo de 15 

años se observa esta tendencia, pero existe una diferencia cualita 

tiva y cuantitativa de los cargos que desempeñan, los médicos que 

realizaron su capacitación en México y los que la hicieron en el -
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extranjero • 

Del tDtal de graduados en el extranjero un porcentaje más altD de 

los mismos tiene cargos como funcionario ( 27.6% ), mientras que 

los que estudian en M~ico es menor ( 13.4%). Pudiendo lnterpr!; 

tarse como el otDrgamiento de mayor válidez a los estudios reali­

zados fuera del pa(s y en cierta forma como una negac16n profesi9. 

nal de la propia escuela. 

El carácter de los cargos desempeñados también varea entre los -

egresados de E.U . A. y los de México, debido a que cargos de in­

vestigaci6n y asesor(a s610 los tienen los primeros. 

As( a lo largo de estos años, lo que encontramos es un relativo -

apego al discurso de formar funcionarios, cuesti6n que es reafi.!: 

mada cuando a pesar de que legalmente en el c6digo sanitario -

( 1955 ) se establece que es indispensable que los puestDs direc~ 

vos fundamentales fuesen ocupados por médicos sanitarlstas de c~ 

rrera, lo que se observa en el terreno de la práctica es que los -

puestDs técnicos son ocupados por personas no especializadas en 

Salud Pública y que lejos de descender iban en aumentD" (76). 

As( mismo en la escuela existe la preocupacl6n por seleccionar a 

sus alumnos ( Médicos, Veterinarios o Ingenieros) con "person~ 

lidad apropiada" para encargarse de las actividades sanitarias, -

cosa que no es de extrañarse pues aún el status sanltarlsta no ha 

variado mucho, refiriendo un sanitarista de esta época al señalar 
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las aptitudes indispensables para el buen desempeño de la profe­

si6n; lo siguiente: 

"Interés por los problemas =lectivos, de grupo; una oosis m(ni­

ma de simpat(a por la condici6n de los meros valldos de la socie­

dad; agraoo en el traro =n las gentes; cierta cualldad directiva -

innata que tiene oportunidad de demostrarse en los años de estu­

diante; desprendimiento e=n6mi=; y ese amplio rango de aficio­

nes culturales para el que nada de lo humano es extraño" ( 77). 

Cosa que hace pensar que todav(a persisten las inclinaciones del 

médi= cl(ni= en la búsqueda de un estatus intelectual y e=n6n:i 

=, quizá ya mM reforzado en este per(odo de auge terapeútico -

de carácter individual, pero que ro por eso, la escuela ro es bus­

cada por un número mayor de médi=s, pues inclusive en esta et!: 

pa existen alumnos 1 ibres, es decir, no comisionaoos por alguna 

Instituci6n. 

6.2 Relaci6n Teor(a - Práctica 

En apariencia la experiencia te6ri=-práctica en el profesoradO -

mejoro, debioo a que por una parte se =locaron médi=s sobre­

salientes en la medicina o salubridad de Méxi= y por otra, se h!: 

c(a que el personal de la Escuela e Instiruto de Enfermedades Tro 

picales participara en docencia e investigaci6n, sin embargo ca­

brea preguntarse si la dlsminuci6n a la mitad de los docentes al 

finallzar la década de los 40 no influ~ de manera =ntraria y si 
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quienes daban las bases doctrinarlas de la Salud Públ ica, cum­

pl(an con el requisito de vincular teor(a y práctica. En efecto, si 

se percibe el interés porque los alumnos estén en la práctica, la 

enseñanza toorico-práctica se realizaba con visitas a diversos ce~ 

tres e instituciones de interés para el sanitarista ( 2 veces por s~ 

mana ) y un trimestre de trabajo de campo, cuya dlreccl6n estaba 

a cargo de uno de los maestros de tiempo completo, a fin de que -

mejorara su v isi6n sanitarista. El intento de vincular docencia, 

servicio e investigaci6n al unir escuela e instituto demuestra esa 

preocupaci6n en este sentido, lamentablemente se real iza por muv 

poco tiempo, la escuela necesitaba más espacio y al irse deja es­

ta intenci6n, parcialmente. 

6.3 Introducci6n de las Ciencias de la Conducta 

La influencia del positivismo en la escuela ven(a reflejando se de~ 

de el inic io de sus actividades. El informe Flexner nacido a prin­

cipios del siglo legitim6 esta tendencia en el campo de la salud 

( 78 ) . "En la práctica el informe Flexner vino a consolidar un ti­

po de ejercicio médico, la llamada "medicina cient(fica" que di6 

un enfoque positivista a la enseñanza, a la investlgaci6n y la p rá.s:; 

tica. Fué la expresi6n de la sociedad norteamericana, por medio 

de las cuales se pretend(a r.educir los problemas sociales a pro­

blemas técnicos" ( 79 ) . 

Esta tendencia como hemos visto no pasa desapercibida en la en-
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señanza de la Salud Pública con su enfoque biologlsta se expresa 

en los contenidos, en las pr&cticas ( de campo y de laboratorio ). 

Pero este enfoque qué relaci6n tiene con las cIencIas de la condu.= 

ta, se preguntará; la respuesta va en el sentido de consIderar al 

posItivismo como una doctrina fllos6fica la cual penetra a todas -

las áreas de la ciencia. A partir de 1946 las cIencIas sociales a.!:!. 

quieren un car&cter positivista, la cual se desarrolla libremente 

al no contar con la cr(tica de los intelectuales Marxistas. En el 

terreno de la salud adquieren el carácter de "Clenctas de la Con­

ducta", la psicolog(a del desarrollo, la antropolog(a socIal, la -

sociolog(a, etc. Son incorporadas a la educacl6n como apoyo a­

las ciencias administrativas. 

La justificaci6n del por qué se enseñan las cIencias de la conducta 

en la Escuela de Salubridad en México, es muy amplia e inter esa!:: 

te. El director de la escuela en esta época, al referirse a los pa(­

ses en desarrollo dec(a que ex ist(an "hechos que autorizan a consi­

derar el pro blema de la conducta individual y colectiva como capi­

tal para hacer más eficientes los programas de salud" ( 80 ) . 

La afirmaci6n anterior se apoya en que en estos pa(ses la cultura 

es heterogénea y los patrones de co nducta diferentes, que las ac­

ciones de salud pueden incidir en el cambio de éstas conductas p~ 

ra mejorar el nivel de vida, de los mIsmos. 

"Este desconocimiento de las culturas locales Impide organizar e 
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incorporar a las comunidades a los programas sanltarlos. su pa,!: 

ticipaci6n voluntaria y permanente s610 se logra después de expe­

rimentar repetidos errores con la dilaci6n y aumento de costos -

inherentes". As( administrar es "acondlclonar la conducta lndlvl 

dual y la del grupo humano que se organlza para alcanzar un obj~ 

to común" ( 81 ) . 

Al acondicionar se rompe con lo que la propia escuela persigue: -

"la participaci6n conciente. espontánea y correctamente blen -

orientada de todos los integrantes de la colectivldad en la conser­

vaci6n y en la promoci6n de la salud de su propla colectlvldad" 

( 82 ) . 

Esta nueva modal idad es apoyada en la escuela desde flnales de la 

década de los 50. impartiendose materias como: psicolog(a. yan­

tropolog(a social. Si bien es justiflcable en el mejoramiento de -

la eflciencia de los recursos. entendimiento a la poblacl6n. etc. 

el planteamiento tiende a "adaptar". a "hacer más funcionales los 

objetivos que se persiguen. ya que en ningún momento se ve a las 

ciencias de la conducta como un medio para conocer las condicio­

nes reales de vida de la poblaci6n. es declr. no se busca conocer 

las contradicciones sociales de la misma. sino adecuar en ellas 

los programas de salud. Los programas no se discuten. se im~ 

nen. no hay una participaci6n dialéctica con la comunidad - y el 

positlvismo hace acto de presencia con su lema de "progresar" a 

partir del "orden". 
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7,- Medicina Preventiva: Humanismo Vs. Capitalismo. 

La medicina preventiva formaba parte de las acciones de salubridad des­

de finales del siglo pasado en Méxi= - vacunaci6n =ntra la viruela por 

ejemplo -, Este campo de la salud estu\iO apoyado desde finales de la 

re\iOluci6n por la creac!6n del Instituto de Higiene para la elaboraci6n de 

s ue ros y vacunas, de tal forma que las campañas sanitarias estuvieron -

respaldadas por éste. Más tarde el interés del Estado por adelantar la 

prevenc!6n en funci6n de la investigaci6n, se objetiviz6 =n el Instituto de 

Salubridad y Enfermedades Tropicales. 

Estas acciones apoyadas por posturas progres (stas =mo la del Dr. Angel 

de la Garza Brito, el cual se distingue por ser uro de los máximos pro~ 

tores de la prevenc i6n en nuestro pa (s, van =nfigurando la imágen de lo 

que sucede ai interior del mismo, la cual toma un cariz especial, E ste 

personaje pide se enseñe a los estudiantes de enfermer(a y medicina los 

diversos aspectos de la medicina preventiva y de la Sociolog(a aplicada a 

la Medicina. En 1950 en la tercera =nvenci6n de la Asociaci6n Fronteri 

za Méxi=-Estadounidense sugiere sus inquietudes, diciendo ai respecto: 

"Lo que se quiere, pero que el estudiante médi= ro obtiene, es la ense­

ñanza académica y la práctica de la higiene y de la Medicina Preventiva 

desde el punto de vista social." Cada caso que s e estudie en la ci (nica 

deberá ser discutido desde el punto de vista cl (ni= y terapeútico, epide­

mioI6gi=, preventi\iO y social, solamente entonces los profesores de hi-
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glene y de Medicina preventiva estarán en posibilidad de Implantar en la 

mente de los alumnos y únicamente ase el adiestramiento de éstos será, 

como debe de ser, la piedra basal de una educacl6n médica integral y r~ 

clonal al servicio del pueblo" ( 83 ) . 

Esta cita da una idea sobre la postura del autor quien con una vlst6n de 

mayor integridad sobre la salud luchaba intensamente por dar otro carás: 

ter en la Medicina. Se aprecia una vlsl6n humanlsta a través de la cual 

buscaba la satlsfacci6n de las neces"idades de salud de la poblact6n. 

Es to obviamente ro está sepélrado del contexto en el que hemos ubicado 

el desarrollo de la práctica médica en general, por lo cual exlste un pa-

ralelismo de lo que se dice en México y las discusiones sobre este tema 

que se desarrollan uros años más tarde. 

A mediados de la década de los 50, se inicia el fomento de la práctica pr~ 

ventlvista en toda América Latina, siendo la O.P.S. el promotor, yen el 

desarrollo de dos dlscuslones ( 1955 Y 1956 ) se llega al acuerdo que los -

objetivos de la educacl6n médica ir(an en funcl6n de promover, preservar 

y restaurar la salud - llneamlentos que como vemos dan sentido al con-

cepto de la Salud Pública desde entonces - • 
• 

El médico deb(a asumir la responsabllidad práctica por la salud total del 

hombre, Individual y colectivo, corocer y colaborar en la soluct6n de los 

problemas de su medio social, mantener una postura humanista frente al 

paciente, etc. ( 84 ) tal orientacl6n impllcaba la necesidad de dar a la-
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enseñanza un sentido humanista, es decir, se deb(a conceblr a la prácti-

ca médica como una funci6n social en la cual era indispensable conocer 

los aspectos ps(quicos, f(sicos y sociales del indlviduo y de la comunldad, 

querlendo romper ase con el esquema del médlco tradlcional. 

Pero la racionalidad que impulsa éste fen6meno curiosamente no tiene -

gran justificaci6n sobre el humanismo sino en los efectos del desarrollo 

agr(cola industrial en América Latina: el crecimientD de la poblaci6n, -

del proletariado; de la fuerza de trabajo activa, a la cual es necesario -

proteger en este sentido. 

Aqu( aparece una vez más la concepci6n de la Salud como componente de 
• 

la econom(a nacional y le corresponde a la Medicina "en ~ltlma instancia, 

mantener a los individuos en producci6n activa si son adultDs y en creci-

mientD y desarrollo 6ptimo si son niños" (85). 

La "producci6n" es el factDr que estimula a la tecnolog(a Médica para in-

tegrar la prevenci6n a la atenci6n que en cuesti6n de salud deb(a recibir 

el individuo. 



IlI.- 1960-1968: LA PLANIFICACICN COMO INSTRUMENTO 

DE DESARROLLO Y MODERNIZACION DE LOS PAISES 

LATIN OAMERICANOS. 

89. A 
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1.- Desarrollismo y Modernización de los pa(ses Latinoamericanos. 

Las sociedades Latinoamericanas dada su heterogeneidad y retraso, re­

presentaron un obstáculo a la penetración del capital transnacional que ~ 

ra principios de la década de los 60, se expresaba en E • U .A. como un -

momento de auge econ6mico y de crecimiento monop6lico, el cual busca­

ba expandirse poniendo en marcha un proyecto que le asegurase mercados 

garantizados, calidad en la mano de obra, agilización de las estructuras 

administrativas y tranquilidad social en el terreno a donde llegara. 

Tal proyecto se viabiliza a través de la planificación del desarrollo gene­

ral de los pa(ses Latinoamericanos, este pretend(a realizar una transfo.!: 

mación social, teniendo como punto de partida la orientación de la econo­

mea hacia un mejoramiento real de las condiciones de vida de cada habi­

tante ( 86). Esta forma idónea buscaba armonizar el desarrollo y el bie~ 

estar tomando como base "l..I1a distribución más equitativa de los ingresos" 

derivados del crecimiento econ6mico de cada uno de los pa(ses. 

La operacionalización de esta tendencia se efectúa a través de la planific~ 

ción socioecon6mica, debiendo previamente realizar un diagn6stico de la 

situación de los diversos sectores de cada pa(s, definiendo prioridades en 

los problemas y proponiendo soluciones. 

El Estado ser(a quien mejor podr(a impulsar este movimiento destinado a 

conseguir el bienestar de la poblaCión, y la planificación será el instru­

mento que permita el cambio social. Mas aún se condiciona la "ayuda ex-
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tema" concebida como eje del dinamismo futuro de las economías Latino­

americanas, a la elaboración de planes y programas nacionales y sectori~ 

les de desarrollo ( 87 ) . 

La modemización y progreso no sólo constituyó, el eje ideológico del pr~ 

yecto, la planificación implicó tarrbién un arma de mediatización social, 

señalada explícitamente: "Ahumada, didn't feel that the social Lrlrest had 

to necessari ly end up in a clash between the two diametrically oppossed -

approachas, laissez - fai re Capital ism and Marxist Comunism. Progress 

in the social science might offer another road. He believed that rationally 

planned changes in the social sector might be a road" ( 88 ) . 

En líneas generales, sobre esta base es retomado el proyecto por los pai 

ses Latinoamericanos, la Alianza para el Progreso surge como posibili­

dad de mejorar las precarias condiciones de los países subdesarrollados. 

El subdesarrollo es concebido como un problema que no sólo debe abarcar 

el crecimiento económico, sino que también debe contemplar los factores 

sociales tales como: educación, salud, urbanizac ión, habitación, etc . La 

carta de Punta del Este ( Uruguay 1961 ) da cuenta de la búsqueda del desa 

rrollo económico social que se inicia a partir de la década de los 60, en -

los países Latinoamericanos, siendo la salud un factor importante para -

planificar en esta reunión. 
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2.- La Salud: Prioridad en las políticas de Planificacién. 

\ 
Siendo la realidad sanitaria un grave problema de los pueblos de América 

Latina, por sus a l tas tasas de morbimortalidad , por contar con una estru~ 

tura de servicios de sal ud deficiente , etc. se establecen en la carta de Pun 

ta del Este, las siguientes metas: 

"Reducir la morta lidad de los menores de 5 años a la mitad de las ta-

sas en 1961 . 

E rradicar el pal udismo y la viruela. 

Mejorar simultáneamente la alimentacién y la nutricién de los grupos 

más vulneralbes de la poblacién. 

S uministrar agua potable y servicios de alcantarillado por lo menos 

al 70% de la poblacién urbana y al 50% de la poblacién rural. 

Perfeccionar l a organización y la administracién de los servicios de 

salud nacionales y locales. Preparar planes nacionales. 

Procurar aumentar la cobertura, perfeccionando la administraci6n 

hospitalaria. 

Meta general: un aumento de 5 años la esperanza de vida al nacer" 

( 89 ). 

Para conseguir estas metas, surgen en 1963 varias recomendaciones ema 

nadas de los ministros de salud, tales como: racionalizacién administrati-

va de l os se rvicios, adiestramiento y aprovechamiento del personal, per--

feccionamiento de los sistemas y la preparación de presupuestos por pro-
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grama; mejorar estadísticas vitales, intensificar adiestramiento en planl 

ficaci ón , etc. (90). 

En México, se ini cian una serie de acciones de Salud en este sentido, sien 

do acompañadas de un gran reforzamiento ideol6gico, el cual coloca a la -

planifi cación como un medio a través del cual era posible mejorar los pro­

blemas de salud e iniciar una transformación social. 

"Para los países pobres el único medio de mejorar la situación sani­

taria y el nivel de salud es superando el atrazo econ6mico y cultural ', . . 

"es necesario modi ficar y cancelar viejas estructuras eC0/16mico ser 

c lales y culturales existentes en una sociedad tradicional en pleno d e­

sarrollo, la que estimulada despe gue a su proceso hist6rico inevitable, 

hacia una sociedad industrial de alto consumo de masas" (91 ) . 

Esta referencia hace remitimos al desarrollo econ6mico pOlítico del país, 

cuya tendencia manifiesta una presencia creciente del capital extranjero, 

una creciente monopolización y transnacional ización del capitalismo y c,,!:! 

secuentemente una desnacionalización de nuestra economía, situación oar~ 

d6jicamente contraria a las prtensiones del "desarrollo". En esta época -

existen grandes inversiones extemas provenientes de E.U .A., llegando a 

tener este país, el control d e l mercado intemo y de las industrias más di­

námicas de México y de América Latina. 

El financiamiento de fi rmas extranjeras, facilita el acceso a la tecnología 

avanzada, aumenta l a productividad industrial, se refuerza la abundanci a 

de mano de obra, crecen las ganancias y el sistema se reproduce (92 ). 
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El "Milagro Mexicano" surge en este período, derivado del desarrollismo 

y del aumento de la tasa de crecimiento, Fenómeno que el Estado utiliza -

ic'eológicamente como punto de legitimación. El desarrollo y la "estabili­

dad" son Factores que Falsamente se presentan como base de tranquilidad 

social, pero el trasFondo de todo esto se maniFiesta en U1a progresiva in~ 

quidad en la distribución de la riqueza, una sObre-explotacién en el traba­

JO " una creciente dependencia al capitalismo internacional en virtud de -

una cada vez mayor inversién extranjera directa y un endeudamiento Est~ 

tal, es asi como la planiFicacién contribuye al "desarrollo del país", pero 

e ... , ervemos que pasa en e l terreno de la salud. 

2.1 Instrumentacién de la PlaniFicacién en el Campo de la Salud. 

El problema que nos ocupa ahora es como e l Estado va a conseguir 

las metas Fijadas en la reunién de Ministros realizada en 1963, y 

lo que alcanzamos a percibir Fundamental mente, por una parte es 

la coordinación interinstitucional en el campo de la organizacién 

de los servicios de salud, y por otro, ubicandonos en la Escuela, 

es la impl e mentacién de ciertas medidas en el desarrollo de la -

misma como veremos más adelante. 

2.1.1 Coordinacién Interinstitucional. 

A diFerencia d e los 3 últimos .sexenios ( 1940-1958 ), el discurso 

presidencial se reviste de un tono más preventivista y se aprecia 

una serie de actividades que intentan materializar el discurso, sin 

embargo la S . S .A. no encuentra relevancia en la medida que sus 
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presupuestos y la real idad de sus programas la desdicen . En cam 

bio la seguridad social reclamada por el desarrollo hist6rico que 

vive el país, va ganando terreno presupuestal, al mismo tiempo -

que se otorga a la burocracia ( ISSSTE ) ya las fuerzas armadas 

la seguridad social; ésta va tomando fuerza dada la importancia -

que tiene protege r a la fuerza de trabajo activa - como fuente dire~ 

ta del plusvalor -, y a los trabajadores que son indispensables pa­

ra el buen funcionamiento del Estado. 

Justamente ahora, el rol de las instituciones se ha delimitado, el 

IMSS progresivamente aparece como una instancia de poder ecf'll'1~ 

mica y política pues representa a la práctica médica dominante; en 

cambio la S . S.A. aparece como instancia ideol6gico-política que 

proyecta al Estado benefactor que no puede dejar de proteger a los 

desvalidos ( fuerza de trabajo inactiva ), aunque su poder de acci6n 

cada vez vaya siendo menor. 

En este marco de relaciones surge la Comisi6n Mixta Coordinado­

ra de actividades de Salud Pública, Asistencia y Seguridad Social 

en 1965, a ésta se le encarga la elaboraci6n de un diagn6stico na­

cional de Salud Pública, Asistencia y Seguridad Social, y la plan..!, 

ficaci6n de actividades a realizar en éstas áreas. Se fLl'1d6 con -

carácter "recomendativo", y en este sentido cabe mencionar poca 

trascendencia tuvieron sus objetivos. Se trata de evitar duplici­

dad de inversiones y perseguía LI'1a cooperaci6n y. coordinaci6n ar­

m6nica, - ¿pero que significaba esta armonía en el marco de una 
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contradictoria ejecución de prácticas médicas? - tan sólo un pali~ 

tivo más, en virtud de que el intento de coordinar diversas formas 

de práctica médica representa una seria dificultad , ya que estas -

cumplen funciones diferentes y son resultado del modo de produc­

ción dominante al que reproduce n. 

Tomando en cuenta que la seguridad social en un país industriali­

zado, se convierte "en una de las fuerzas más potentes políti cas 

y económicas en él y constituyen el mayor obstáculo para la coor­

dinación de los servicios a l cuidado de la salud" (93) . 

La coordinación se establece por otra parte entre la S. S.A. Y -

otras dependencias ofi.ciales como las Secretarías de: Defensa N~ 

cional ( atención de catástrofes ), Recursos Hidraúlicos ( progra­

ma de agua potable ), Agricultu ra y Ganadería ( abasto de came ), 

Industria y Comercio etc., y de organismos descentral izados co­

mo la CO\JASUPO, supuestamente para obte ner mejores resulta­

dos en beneficio de la población. 

Pero estos intentos de coord inación resultan por demás paliativos, 

puesto que no obedecen a un planteamiento global y congruente de 

las necesidades de la población, tomando en cuenta que para ello 

era necesario que cad a una de ellas, las secretarías debían de cCll2 

tar con un diagnóstico de su propia área y de los demás. Pero en 

estos intentos de coordinación si encaja muy bien el programa mu!:, 

dial de Al i mentación el cual como sabemos es una r espuesta poI íti-
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ca a la oleada revolucionaria del período en el que la Revolucioo 

Cubana muestra la viabilidad del triunfo del socialismo en América 

Latina e inspira la lucha revolucionaria g..¡errillera en no pocos -

países del continente . 

Una objetivacioo más de la tendencia planificadora de esta década 

se tiene en el cambio funcional y nominal de la Direccioo General 

de Educac ioo en Salud Pública por el de Direccioo de Educacioo -

Profesional e n Salud Pública en 1965, esta última tendría funcio-

nes de planificacioo, supervisioo y evolucioo de los cursos para 1" 

formacioo de "auxiliares en Salud PÚblica". Lo cual viene a re­

presentar un interés valioso dado que se estimula la capacitacioo 

de recursos humanos en este campo y por otro lado porque no ha­

bía aparecido hasta ese momento la necesidad de planificar los re 

cursos en Salud, en la S.S.A. 

Se dispuso también que de esta Direccioo dependerían las Escue­

las de Salud Pública, de Enfermería, de Nutricionistas y de Tra­

bajo Social, así como el curso de Administracioo de Hospitales. 

Pasemos a ver ahora cómo todo esto repercute en la actividad de 

la Escuela de Salud Pública. 

2.1 .2 Escue la de Salud Pública de México. 

Se dice que una de las tareas de la Escuela de Salud Pública es la 

de capacitar y formar al profesional con una concepcioo inte9ral -
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de sus funciones, dedicándolas a promover, mejorar y mantener 

la salud de l a comunidad. En realidad esta es una preocupacim -

expl(cita, pues e l trabajador sanitario todav(a en ésta época, a p!:: 

sar de que relativamente ha ido conquistando cada vez más terreno 

en sus actividades, no es valorado adecuadamente por la sociedad 

y "su trabajo frecuentemente se relaciona sólo con el saneamiento 

del medi o y con el cont r ol de las enfermedades transmisible s bas~ 

do en la inmLrlización" ( 94 ) . 

De cualquier manera, la concepcim de la Sallod Pública ha ido ad­

quiriendo forma en l a medida en que se han retomado fo rmal m e nt", 

los aspectos asistencia les d e la práctica médica y la medicina p~ 

ventiva y cuyos contenidos son contemplados en la enseñanza de la 

escuela, de esta manera, la escuela cambia el nombre de Escuela 

de Salubridad y Asistencia por el de Salud Pública que justamente 

le dá la connotac im de la concepcim que se quiere. 

Organización y Funciones.- La disposición organizativa de la es­

cuela no ha variado, con la salvedad de que la presencia de la Di­

rección d e Educación Profesional en Sallod Pública viene a repre­

sentar ya la preocupacim por planear la formación de recursos h.:: 

manos para la salud , los que deben ahora satisfacer lineamientos 

dictados por las nuevas tende.ncias y pol(ticas en sallod. 

La escuela continúa capacitando al personal de la S. S .A ., aunque 

de hecho desde mediados de la década de los 50, la demanda por la 
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Escuela de otras institucicnes va en aumento. Lo que llama la -

atención en sus fLnciones, es que se señala explícitamente como 

órgano técnico consulti vo de la S. S .A.; por otra parte se dice que 

la escuel a estimulará el desarrollo de LI1a actitud (*) favorable pa­

ra la Salud Pública en todos los profesionistas (95). Lo prime­

ro ubica a la escuela como una institución que va adquiriendo Lna 

solidez tal que ahora ya no sólo es receptora de las políticas que 

llegan del nive l central, sino que ella puede revertir sus conoci­

mientos técnicos a la S.S.A . a nivel consultivo o de asesoría. 

políticas Educativas.- Desde años atrás el Dr. Pedro Daniel Mar 

tínez graduad o en John Hopkins se perfila como uno de los ideólo­

gos de la Escuela, ubicado en la problemática nacional, entiende a 

la Salud Pública como acción y no como estado social y como fina­

lidades educativas de la escuela propone: abandonar el empeño a -

ser eco de otras culturas, forjar a los profesicnales con perscnal~ 

dades más autenticas, dar más importancia al hombre que al pro­

fesional, no obligar al profesional a ser un erud ito estéril, ayuda::: 

le a ser un profesional con una vida social cada vez más intensa -

para que aprenda a trascender en la vida de los demás "con esta -

convicción y con esta actitud (*), sí pod remos esperar LI1 mayor -

aporte de la educación superior en el progreso de la Salud Pública" 

( 96 ). 

Vale advertir que su postura humanista se adapta perfectamente -

en el período que nos atañe ya que su preocupación por influir en 
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los demás, en transformar, es acorde con la nueva política de pla­

nificación, la cual requiere de un reforzamiento de la carga social 

en los alumnos, par a que estos puedan entender la dinámica de los 

d ive rsos factor es que participan del proceso histórico del país y 

por lp t anto puedan contribuir a un "cambio social". 

Este renglón es ampliamente retomado por los directores que le -

suceden, la orientación de la enseñanza de la escuela es claramen­

te explícitada en l o s iguiente: 

"paral e lamente a la aparici ón de estos problemas, se recon , 

ce que la salud constituye una condición importante para liqui­

dar l as formas de subdesarroll o y la acción sanitaria se decla­

ra como una función y responsabilidad colectiva" ( 97 ). 

De esta manera el interés de la escuela estaría dirigido al ajuste 

de la enseñanza al proceso de reestructuración económica y social 

que vivía e l país, lo cual se comprueba por un énfasis mayor d e -

las ciencias de la conducta . 

Sobre esta base las a c tividades de la escuela son orientadas en la 

década de los sesenta a tratar de apoyar la planificación. La es-

cuela día a día pese a restricciones materiales ( como no contar -

con edificio propio, sueldos bajos, etc. ) va adquiriendo peso en el 

desarrollo de la formación de recursos humanos y podría conside ­

rarse que ésta década será la más brillante en cuanto a desarrollo 

general, veamos por qué: 
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La escuela obtiene e l reconocimiento de la Dirección General de 

Profe siones de la S ría. de Ed ucación Pública, así como l os planes 

de estud ios de los cur sos de: Maestro en Salud Pública y Adminis-

traci ón Médica, de EnFermería en Salud Pública y el de Profeso-

ras d e Escuelas de Enfermería ( 1962 ). 

Por otra parte, en 1964, por decreto presidencial se crea la facul-• 

tad de C iencias Sanitarias y Asistenciales como institución de en-

señanza para altos estudios y para proFesionales, dependiente de la 

S . S .A . S in embargo este proyecto no fructifica en la medida de 

que no es posi bl e ni necesaria una duplicación de esfuerzos, por -

lo que la escuela continúa con los niveles de post grado y técnicos , 

dejándol e a l as Universidades la formación de proFesionistas. 

Ingreso y Selecci ón .- Existe mayor diversidad de p r ofesionistas 

que pueden aspirar al ingreso de la escuela - médicos , ooontólo-

gas, veterinarios, ingenieros c iviles, quimico bacteriólogos y pa-

rasi tól o gos, psicólogos, antropól ogos, sociólogos, etc . - Así m i s -

mo un númer o mayor de instituciones demandan su servicio, ahora 

no sólamente la Dirección de servicios coordinados de Salud Públi-

ca en los Estados y en el D.F. es e l p rincipal "cliente" de la escue-

la, desde cinco años atrás empiezan a ingresar del IMSS, ( 1955 ), 

Instituto Naci onal Indigenista ( 1956 ), Higi ene Escolar ( 1957 ), Ins-

tituto Politécnico Nacional ( 1957 ), etc. llegando a tener en este -

períooo un número de 14 instituciones que r equerían de su capacita -

ción, Y ce rca de 8 países Latinoamericanos y del Caribe (Anexo 21 ) . 



102. 

En tales condiciones y dentro del marco ideo16gico que fué plantea­

do, la selecci6n de alulTY\os se vuelve más rigurosa, recurriendo 

a métodos psico16gicos para realizarla, éstos métodos "no sola­

mente tienden a determinar capacidades individuales, sino a descu­

brir las personalidades que sean más adecuadas para fungir como 

trabajador de la Salud Pública" (98). 

Ya que se cuida no s610 la eficiencia con que pueda realizar su tra­

bajo, sino también se detectan los niveles de frustraci6n del aspi­

rante, teniendo en cuenta que esta profesi6n exige mucho del mismo 

y hay pocas oportunidades de retribuci6n a las aspiraciones de un -

médico "común" . 

Cursos y Contenidos.- Los cursos impartidos en ésta década son: 

Maestro en Salud Pública y Administraci6n Medica, curso para -

profesoras de Enfermería, curso de Enfermeras en Salud Pública, 

Técnicos en Saneamiento, Técnicos en Nutrici6n, la carrera de Nu­

trici6n en Salud Pública ( creada en 1964 ), curso de Técnicos en -

Estadística aplicada a la salud Pública, Carrera de Enfermería. 

Asi mismo se diseñan cursos breves para orientar las actividades 

o actualizar los ccnocimientos del personal de Salud Pública, de -

acuerdo a las necesidades de la organizaci6n sanitaria del país, ta­

les como: Administraci6n de C.entros de salud, cursos para auxilia­

res de laboratorio, auxiliares de higiene dental, técnico en desarro­

llo de la comunidad. Además se incorpora el curso de Administra­

ci6n de Hospitales, el que en cierta forma viene a completar la nue-
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va definición cenceptual asignada a la Escuela. 

Hasta aqu( el eje de los cursos de la misma, ha sido el curso de 

Maestro en Salud Pública, el cual previamente ha ido cambiando 

de nombre pero que en esencia constituye lo mismo. Las funcio-

nes para las que sen preparados los alumnos sen muy amplias y 

van enfocadas desde una optica de directriz, investigación y ases~ 

, 
r1.a. 

Se destaca en los centenidos de los cursos regulares, un énfasis 

a las ciencias de la cenducta, el c ual amerita la apertura de un d~ 

partamento en la escuela, para apoyar al área administrativa en -

los términos que hab(amos descrito en el cap(tulo anterior y para 

"destacar la influencia e importancia de los factores pol(ticos, ec~ 

nómicos, sociales y psicológicos en la salud individual y colecti-

va" ( 99). Llama la atención este enfoque que es dado con igual 

intensidad en la gran mayor(a de los cursos regulares, y por que 

es reforzado con un tema denominado Problemas Ecenómicos Na-

cienales impartido en e l primer trimestre. Los docentes de esta 

área sen universitarios destacados dentro de su quehacer, tales -

como: Ricardo Pozas, Rodolfo Stavenhagen, Alenso Aguilar, Fer-

nando Carmona, e t c . 

Pero cabe reparar que e l mayor número de horas teóricas del cu-

rr(culum lo sigue ocupando la Epidemiolog(a y en segund o lugar la 

Administración en los cursos de: Maestro en Salud Pública y Ad-



104. 

ministración Médica y Enfermeras en Salud Pública, agregando a 

ésta última materia el tema de planificación, desde 1962. 

La práctica de campo comprende 7 semanas en todos los cursos -

regulares, constituyendose en el curso de maestros en S. P. y -

A.M. de la sig;iente forma: 2 semanas de residencia administrat:!. 

va en Hospital, 2 para estudio de comunidad, 1 para el estudio de 

un problema en Salud Pública y 2 para ejecución de t.rl programa. 

Esto nos indica que los cursos son básicamente teóricos, pues de~ 

tinan cerca del 20% del total del curso a la práctica en donde tienen 

oportunidad de apl icar sus conocimientos. Aunque no se descono­

ce la introducción de estudios de campo longitudinales, pero sólo 

corresponden a una observaci ón partici pante. 

Visto más de cerca el asunto de los cursos, de acuerdo a la tende'2 

cia de la escuela, podríamos suponer que la postura de sus dirige'2 

tes mantiene una preocupación por sensibilizar al alumno para que 

amplie su vi sión en tomo a la problemática social del país, que -

mire a la salud como una variable dependiente de la situación eco­

nómico-política y consecuentemente su acción como sanitarísta sea 

más responsable con la población; esto es bastante loable, aunque 

en el fondo pe rsiste oculta una política más amplia de implicacio­

nes económico políticas que obviamente rebasa la pretendida visión 

general de dicha problemática. 

Resulta importante detenerse en algunos cursos tales como el de 
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la carrera de Nutricionístas en SalLd PÚblica, vinculada al progr~ 

ma ALPRO ya los programas de obras rurales por cooperación y 

alimentación complementaria. Programa que el Estado hace pos..!. 

ble para fomentar la infraestructura y mejorar las condiciones de 

los habitantes de éstas zonas. Una de las bases para realizar sus 

actividades es la escuela de Salud Pública, de ahí que las Nutrici~ 

nístas pasan a jugar un papel importante en los mismos, pero sólo 

en la medida en que estos programas lo requieren, ya que su ac­

ción no pretende ir más allá de constituir un tranquilizante soci.al 

e incluso a la larga una vía de entrada al consumo de prcx:luctos i~ 

dustrializados. Asi mismo en ésta carrera aunque dícese enfoca­

da a la SalLd Pública, la epidemiología del hambre pareciera no 

tener mayor significado en contraste con la importancia que pre­

sentan los aspectos culinarios. 

Especialización.- En los primeros 5 años de la década, tuvieron 

un carácter de experimentación y a partir de 1965 adquieren el ca­

rácter regular. Estos cursos de especialización son para las áreas 

de: Administración en Salud Pública, Educación Higieníca, Higiene 

Matemo Infantil, Nutrición y Salud Mental. 

Son destinados a los profesionales elegibles en el curso de Salud 

PÚblica y Administración Médica. SU justificación se basa en lo 

siguiente: "Considerando que el Plan Básico de enseñanza de la -

Salud Pública de un año académico, es insuficiente para lograr la 

preparación de personal profesional especializado, capaz de hacer 
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frente con éxito al estudio y solución de los complejos problemas 

de salud resultantes de los cambios sociales y económicos surgi­

dos en las últi mas décadas" ( 100 ). 

Esta nueva modalidad en la enseñanza de la escuela, es congruen­

te, ante la insuficiente preparación en investigación y la docencia, 

aspectos que son débiles en la maestr(a, y también como puede -

apreciarse es af(n con la poI (tica de planificación. 

Estas áreas de especializacien reciben apoyo de la U .N .A.M., -

l. P.N . empresas de participación Estatal y privadas. 

Durante esta década se llega incluso a pensar en la creación del -

Doctorado, necesitando para ello, aparte de los 3 años del curso 

de especialización, la elaboración de una tesis de grado resultante 

de una investigación formal en un plazo que no exceda de dos años, 

además de un exámen público de grado. 

Docentes: Selección y Carga de Trabajo.- Es importante destacar 

que del total de profesores ( 120 ), casi el 50% están capacitados -

en Salud Pública, esto nos habla de cierta calidad en la enseñanza: 

33 son egresados de la maestna de Salud Pública y 18 son Master 

of Public Health. 

Para garantizar la enseñanza del curso de Salud Pública y Admini~ 

tracien Médica: 

"Los maestros en Salud Pública son seleccionados entre aque-



107. 

!los que, además de poseer capacidad y experiencia deseable 

en el terreno administrativo, sientan especial preferencia por 

las labores docentes y tienen un ccnocimiento s6lido sobre los 

problemas nacicnales y una cultura general que los pone en c~ 

diciones de enjuiciar los hechos y acontecimientos de nuestro -

tiempo" (101 ) . 

Pero llama la atenci6n el hecho de que el 100% de la planta docen­

te, es nombrada por desig"laci6n, situaci6n que contrasta con otras 

escuelas de América Latina, en las cuales su nombramiento es por 

concurso. 

La carga de trabajo docente es de 8624 horas alumno por docente 

permanente, tomando en cuenta que s610 son 22 maestros perma­

nentes, sig"lifica que es una carga considerable ( 102 ) Y explica 

el por qué de la escasa investigaci6n en virtud de que prácticame::! 

te no hay espacio para realizar la, reduciendola a ensayos efectu~ 

da por los alumnos, los cuales en grupos pequeños reciben la ase­

sorra y supervisi6n de los docentes. 

El fondo de este problema es que pese a que el presupuesto aumen­

tade $ 114,575.00( en 1966)a $2 452,804.00 ( en 1968), comp~ 

rándol o con el que se destinaba en los años cuarenta, se aprecia -

casi estático - Este hecho da cuenta de como repercute directa­

mente en la escuela el poco interés que progresivamente va tenie~ 

do la S. S.A. en materia presupuestal por parte del Estado. 
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Relaciones Institucionales.- A nivel Intemacional se ampl.ian sus 

relaciones con escuelas de Salud Pública de Latinoamérica, en vi.!: 

tud de que la escuela asiste a las conferencias períodicas de las -

Escuelas de Salud Pública de América Latina realizadas en dife­

rentes países del área, a partir de 1959, en las cuales se han tra­

tado temas relacionados con la enseñanza de la Salud Pública, sie!:'. 

do promotor la O.P.S., la cual cumple lJ1 papel muy importante­

en el reforza miento técnico ideol6gico de la Salud Pública ( 103 ), 

a través de la cual la Rockefeller sigue prestando su ayuda econ6-

mica e •.. ideol6gica. 

A nivel nacional. Destaca su participaci6n en un comite permane!:'. 

te para la planificaci6n en la enseñanza de la medicina en la 

U .N .A. M. Y participa en la asociaci6n nacional de Facultades y -

Escuelas de Medicina del país en la revisi6n de objetivos y conte­

nidos de la enseñanza de la medicina. 

Esta postura frente a las escuelas de medicina, como orientadora 

y planificadora resulta interesante debido a que parec(a que hasta 

este momento no existía ninguna preocupaci6n por relacionarse -

con la enseñanza de pregrado. Recordando las recomendaciones 

hechas por los ministros de salud pública de Centroamerica y Pa­

namá, realizada a principios. de la década de los 60, acerca de -

"enfatizar especialmente en las Escuelas de Medicina la enseñanza 

de la medicina Preventiva incluyendo principios básicos de adminis 

traci6n en Salud Pública" (104) es fácil observar como se vincu-
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lan estas accienes. 

Una vez recorrido el proceso que vive la escuela durante el dece­

nio, y ubicada en el contexto general del desarrollo del pa(s, si -

preguntásemos - ¿Qué papel cumple la escuela en el mismo? - a~ 

go que se nos ocurre centestar es que si bien la escuela se distin­

gue por vivir LI1a etapa intensa de gran actividad, en la que la dis­

posición y entusiasmo caracteriz6 a sus directivos, que mostraren 

preocupación por entender a la salud bajo una 6ptica diferente, por 

reforzar el campo de acción del sanitar(sta ( especialidades ), por 

ampliar el cuadro de formación de recursos humanos, extender su 

radio de influencia, etc. no puede dejar de descenocerse que su a::: 

ción es totalmente orgánica a la S.S.A., la cual dificilmente pue­

de en coordinación cen las institucienes de salud ejercer una aten­

ción integradora de salud en la población. De tal manera que la -

planificación y las accienes en salud quedan sin respuesta cuando 

observamos que nuestra población sigue padeciendo hambre, algu­

nas tasas de mortalidad dentro de las 10 principales causas, inclu 

so se elevan, la esperanza de vida disminuyo en 1968 ( 105 ) Y la 

desigualdad en la atención médica centinúa creciendo. 

Además vista la problemática en el resto de los sectores se obser 

va que el 34'10 de la población. mayores de 6 años sen analfabetos y 

que la "equi'tativa distribución de la riqueza se expresa en que el 

40'10 de la población gana menos de $ 500.00 mensuales. 
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Resulta francamente difícil concebir que ll1a planificaciéin de des~ 

rrollo general en un país, que lejos de remover acentúe más los -

principios del modo de producciéin dominante, pueda dar una tran~ 

formacim social en beneficio de la poblaciéin. 

De este modo la SalUd Pública no constituye una respuesta cohere~ 

te a los problemas de la sociedad y su enseñanza va cumpliendo un 

papel que si bien en algll1a forma calma las molestias de la pobla­

ciéin, es más un instrumento que reproduce al sistema social do­

minante. 



IV.- 1968-1980: PLANIFlCACION y EXTENSIO'J DE 

COBERTURA, RESPUESTA EN SALUD A LA -

CRISIS ECONOMICA. 

110 . A 
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1 .- Crisis Econ6mica y Planes de Salud. 

Tanto en México como en el resto de los países de América Latina, en los 

últimos años de la década de los sesenta, la transnacionalizacién y el de­

sarrollismo han propiciado la concetracién de capitales y la exclusién ca­

da vez mayor de grandes sectores de la poblacién cuyo poder adquisitivo 

se ve recortado. Las necesidades crecientes de importacién de materias 

primas y bienes de capital impuestos por el tipo de industrializacién, au­

mentan la deuda extema. 

Las inversiones Estatales en México y el gasto corriente reducen su cre­

cimiento, al igual que las exportaciones agrícolas y pesqueras. A la ec~ 

nomía Mexicana se le plantea la devaluacién e inflacién dada por la com­

plejidad de la estructura industrial alcanzada y por la crisis internacional 

que vive también el capitalismo. 

La situacién descrita provoca reacciones muy fuertes en el ámbito social 

y político, iniciandose una serie de movimientos populares de protesta en 

centra de los regimenes presenten en América Latina. El estallido de -

1968, el abstencionismo en las elecciones de 1970, la insurgencia sindical 

que lentamente despuntaba al iniciar la década, las ocupaciones de tierras, 

la organizaci6n de colenos en diversas ciudades del país, etc. ( 106 ), son 

algunas de las manifestaciones que en México señalan el desequilibrio polí­

tico del país. 

En este contexto es manifiesta también incapacidad Estatal para dar una 
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respuesta integradora y coherente a los problemas del sector salud y de 

la sociedad a través de la planificacirn global (107). A nivel Latinoa~ 

ricano es criticado el desarrollo de la planificacirn, por la rigidez que -

caracterizó a sus dirigentes. Para afrontar el problema desde la salud -

se insiste nuevamente en la planificacirn como instrumento que faciltte la 

toma de desiciones pol(ticas y la propuesta CENDE5-0PS, intrOOuce cC12 

ceptos como viabiliaad y factibilidad, de manera que los pr-oyectos se rea 

licen de acuerdo a las caracterCsticas de cada LnO de los pa(ses. 

Unos años más tarde se realiza la II! reLnirn especial de ministros de s~ 

1 ud en Chile ( 1972 ), la que se proyecta hacia Lna nueva alternativa que -

respondiera a la cada vez más conflictiva situacirn en América Latina, en 

virtud de que el impacto de la crisis capitalista ( competencia de los mer­

cados intemacionales de E.U .A. por ..Japrn y Alemania Occidental ), hace 

más gravosa a la misma; aumenta la monopolizacirn y la concentracirn de 

la riqueza y consecuentemente la disminucirn del crecimiento económico, 

cambios poI (ticos y de gobiemos, etc. 

Plan Decenal de Salud de las Américas. 

El papel de los Estados en esta reunirn estuvo dirigida a problematizar -

la situacirn de Salud de América Latina, poniéndose de manifiesto la ins~ 

ficiente cobertura de servicios de salud en la poblacirn de ésta área, y se 

propone extender los servicios de salud privilegiando a los sectores rur~ 

les y "marginados" que tradicionalmente han sido olvidados en este senti­

do. 
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En la búsqueda de satisfacer esta demanda, se plantea como necesario -

crear un sistema de servicios de salud a través del cual se coordinen y 

regionalicen los servicios, ya la véz frente a la necesidad de racionali­

zar los recursos por razones obvias ( crisis econ6mica ), se propone in­

corporar a la poblaci6n en el otorgamiento del servicio, es decir, se qui~ 

re extender los servicios a través de una atenci6n de baja complej idad por 

un personal voluntario o escasamente retribuido. 

Este hecho resulta importante en la medida en que intenta ser un medio -

que contribuya a la tranquilidad social y por otra parte abarata costos en 

la atenci 6n médica. 

Además de que aumenta el mercado para la venta de medicamentos y poco 

después se convierte en un medio efectivo de pOlíticas externas al país c~ 

mo lo es la planificaci6n familiar. 

Plan Nacional de Salud en México ( P.N. S. ) 

Si bien es cierto que el P.N . S. en México proviene de una poI ítica más -

amplia o extema ( Plan Decenal de Salud) podría pensarse que coyuntura.! 

mente viene a formar parte de la tendencia reformista del gobierno en tu.!: 

no, en virtud de que aflora como una altemativa necesaria a la problemá­

tica del país. 

Conviene llamar la atenci6n sobre e l desequilibrio pOlítico que surge de la 

crisis econ6mica en México, y que trata de restablecerse por medio de la 

"apertura democrática" ya través de una política exterior antiimperialis-
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tao Hubo intentos tímidos por frenar la voracidad de los monopolios -

transnacionales y de moderar los desmesurados privilegios del capital 

privado ( 108). El períodO Echevernista no sólo se caracteriza por al!:. 

pliar el gasto público total sino por aumentarlo en los diferentes capitu­

los de bienestar social. 

Sobre esta tendencia se objetiviza el primer Congreso Nacional de Salud 

en 1972 en México, y se plantea la necesidad de real izar un diag-¡óstico -

de salud a fín de plantear políticas y alternativas. Al año siguiente se el~ 

bora el Primer Plan Nacional de Salud en México. Este plan intenta dar 

respuesta de manera integral a los problemas de salud de la población, -

destacándose entre sus objetivos prioritarios lo siguiente: 

1.- Extender la cobertura de servicios sanitario asistenciales a la tota 

lidad de la población. 

2.- Incorporar a la población por si misma y a través de su organiza­

ción social en el desarrollo de programas de salud. 

3.- Promover coordinar las acciones de las instituciones del sector sa 

lud, para lograr el máximo aprovechamiento de los recursos y el -

aumento de la productividad de los servicios (109). 

En la elaboración del P.N.S. participan las instituciones de salud en for­

ma. importante contando entre ellas a la Escuela de Salud Pública. El Dr. 

Avelino López Martínez reciente exdirector de la misma, toma un papel 

importante en la dirección de su realización. Esta situación reafirma la 

idea expuesta en el capítulo anterior, en la que referíamos la vivencia de 
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lrl momento productivo de la Escuela, la cual se proyecta en estas cir­

clrlstancias • 

Podemos admitir que el P.N.S. deja sentadas algunas leneas de trabajo 

en el quehacer médico y plantea por lo menos lrl diag16stico general de 

la salud, sin embargo su planteamiento es básicamente prepositivo que -

nunca se convie rte en instrumento normativo o definitorio de estrategiás 

reales. Dicho plan carece de lrl modelo general de salud para el país y 

no promueve cambios relevantes en la organizaci6n de los sistemas de -

salud ( 110 ) . 

, 

El P.N .S. elabor6 metas para 1976 y 1983 integrando las pOlíticas y pro­

gramas de todas las instituciones públicas de salud, convirtiendose así en 

"sector salud". S in embargo esta organizaci6n qued6 tan laxa como el i0. 

tento de coordinaci6n, del decenio previo, justificando esta situaci6n bajo 

el acuerdo de flexibilidad y no imposici6n. 

La necesidad de aprovechar al máximo los recursos para aumentar la pr~ 

ductividad de los servicios, introduce al concepto de eficiencia . No obs­

tante el eficientismo lejos de propiciar lrla distribuci6n más justa del ga~ 

to fiscal en las diferentes instituciones de salud, se acentúa más. Anali­

zado a la luz de los datos del anexo 22, puede apreciarse que a excepci6n 

de 1971, en todos los años el IMSS concentr 6 más del 60'10 de la inversi6n 

mientras que la S. S.A. no super6 el 30'10 pese a que tenía que cubrir una 

poblaci6n de 2 a 3 veces mayor ( 111 ) . 

Ahora bien, siendo la Extensi6n de Cobertura, uno de los plrltos priorita-
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rios en el P.N .S., la ausencia de una evaluaci6n seMa al respecto y da­

tos como: la falta de recursos que apoyaran este plan, casas de salud -

abandonadas, el poco funcionamiento de los comités de Salud en las comu 

nidades, e incluso en algunas de ellas ( 112 ) el recurso voluntario lejos 

de promover la salud de la comunidad aparece como antag6nico al no ha­

ber sido elegida por la misma, nos hace pensar que el Plan de Extensi6n 

de Cobertura no ha dado los frutos esperados por el mismo. 

El alcance del proyecto del Plan de Extensi6n de Cobertura ( P.E.C. ) -

queda supeditado a los r ecursos que la poblaci6n ofrezca, una vez que se 

haya promovido al mismo, esto significa pues que el Estado no prevee ¡n­

versiones significativas en el programa que debe implementar la S.S.A. 

11 a pesar de que corresponde a la Sría. de Salubridad y Asis-

tencia dar atenci6n a más del 50% de la poblaci6n nacional, única­

mente tiene asegurado el 1.6% del presupuesto del egreso de la f~ 

deraci6n para el año de 1974" ( 113 ) . 

Entre tanto el P.E.C. es aprovechado para reforzar el programa de obras 

rurales por cooperaci6n en el que la auxiliar y el promotor de salud son -

vía de entrada de las raciones alimenticias, provenientes de la F .A.O . y 

el Programa Mundial de Alimentos. Representando para el Estado un buen 

ahorro financiero en la realizaciéin de infraestructura. 

Cuando se hizo evidente la imposibilidad de realizar el proyecto del 

P.E .C., se dijo que este programa s610 tenía relaciéin con nutrici6n y -

planificaciéin familiar, trasladándolo a la Oir. Gral. de Atenci6n Médica 
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y Matemo Infantil . 

Las referencias pr evias indican que las pol(ticas de salud planteadas en 

el sexenio de Echeverr(a, y su programa base ( P.E.C. ), recae flrlda­

mental mente en la S. S .A., la que por su baj o presupuesto y el carácter 

que sostiene el P.N.S. no logra salir adelante. 

2 . - La Escuela de Sal ud PÚblica y el Plan Nacimal de Salud. 

A lo largo del proceso hist6rico, como hemos visto, la Escuela ha venido 

respmdiendo a las necesidades de la S.S .A. en funcién de sus programas 

y actividades. Para 1971, de los 2400 médicos cm los que cuenta la Dire~ 

cién General de Servicios Coordinados de Salud Pública en Estados y Te­

rritorios, 143 son graduados en Salud Pública o Administracién de Hospi­

tales, de los cuales 21 se encuentran a nivel de la oficina central en el -

D.F., formando parte del estado mayor. Asi mismo c uenta con ingenie­

ros, veterinarios, dentistas y ecmomista s graduados en Salud Pública. 

En los últimos años de la década de los 60 incorporo a 7 graduados en S~ 

lud Pública con especializaci6n en Infectolog(a, 3 en Administracién y 1 

en Nutricién ( 11 4 ). 

Este per(odo en el que se crea el sector salud apoyándose en la planiñca­

ci6n, representa un nuevo vincúlo hacia la Escuela, la cual pareciera ha­

cer más énfasis en los aspectos te6ricos de la planiñcacién de saluj que 

en los prácticos como el P.E .C., pues aunque la instrumentacién de cur­

sos tendrá que ver con este, lo es en forma de sintegrada y sin deñnlcién 
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de LI"la política que los ubique en el terreno de la salud. 

Antes de pasar a los aspectos intemos de la Escuela, conviene señalar -

que la creaci6n de otras Escuelas de Salud Pública en el país en la déca­

da de los 70, tales como la de Nuevo León, Guadalajara, Nezah.Jalcóyotl , 

la Maestria en Medicina Social, etc. ponen de relieve LI"la nueva forma de 

enseñar la Salud Pública; dos de ellas vinculadas a la universidad y las -

otras dos a los servicios de Salud de la S.S.A. Su presencia en ésta d~ 

cada pone de manifiesto en cierta forma la pérdida de la hegemonía de la 

escuela que nos ocupa, l a que hasta ahora mantenía cierto control sobre 

el saber y la práctica médica sanitaria en MéXico, e independientemente 

del propósito que las haya creado, representa también cierta competencia 

desde el pLl"lto de vista poder pOlítico. 

Las políticas de la E.S.P.M. la ubicaci6n de las políticas de la E.S.P. 

se encuentra en gran parte en e l P.N.S. y pareciera que las reuniones de 

las Escuelas de Salud Pública de América Latina representan cierta influe~ 

cia en los contenidos, sin embargo más bien la Escuela de México partici­

pa con LI"la mayor determinaci6n en la o rientación del resto de las mismas . 

Las características en las que se desenvuelve nuestro país, dan un matiz 

especial a nuestro objeto de estudio. Las discusiones del P.N .S. tuvie-

. ron relevancia en el rengl6n de la formaci6n de recursos humanos y se -

destacó la importancia de la práctica sanitaria, de tal suerte que se fijó 

una meta a 3 años, de formar un mínimo de 250 profesionistas en Salud -

Pública, además se contempló la necesidad de realizar estudios que s irvi~ 
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ran de base para la creación de auxiliares de salud y voll.l1tarios de comu 

nidad (115) . 

En esta forma la tendencia de la pOlítica de formación de recursos huma­

nos en la escuela se plantea como la capacitación de profesionales que sean 

capaces de o rientar las pOlíticas sanitarias del país, tomando en cuenta -

que el m ismo está en un proceso de transformación. La base de estas po­

líticas tienen mucho que ver con la política de planificación, la cual es re­

forzada también por las Escuelas de Salud PColica de América Latina, en 

las cuales se dice: 

"Con el fin de que las Escuelas de S alud PÚblica asuman su responsabili­

dad frente al proceso de desarrollo de los países deben: 

a.- Crear conciencia de las condiciones de subdesarrollo y sus facto­

res determinantes como marco de referencia dentro del c ual se -

han de plantear los problemas y los programas de salud. 

b. - Despertar un sentido c rítico ante las deficiencias estructurales -

socioeconómicas asociadas al subdesarrollo. 

c .- Impulsar los cambios requeridos por el sector salud. 

d.- Adoptar el conocimiento tecnológico existente a las condiciones -

prevalentes en los países de América Latina mediante la inv esti~ 

ción científica de tal manera que el mismo resulte aplicable, con 

el máximo de beneficio" ( 11 6) . 

Durante esta conferencia se consideré además que a nivel Latinoamerica­

no los avances mas siglificativos del sector salud en la década del 60 era 
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la aceptación del concepto de interacción salud-desarrollo y la convicción 

de que el sector salud no puede por si solo resolver su problemática, un 

avance más fué el considerar al sector salud como un sistema integral. 

Presencia de la Planificación y del P.EL.C. en los cursos de la Escuela .­

Es importante recordar que el tema de la planificación es un renglón as~ 

mido en el currículum de los cursos en años pasados, sin embargo la p~ 

sencia expl(cita del mismo en el plan de estudios de todos los cursos re­

gulares le dan la dimensión que fué otorgada en las pol(ticas actuales. 

Además se introduce un curso sobre "Formación básica en planificación 

de la salud" teniendo como objetivo en la formación de los recursos en e~ 

ta área; asumir funciones ejecutivas y asesoras en la planificación de la 

salud a nivel nacional, regi onal y local. 

En esta forma la escuela responde a la tendencia que se le ha dado a las 

formas para resolver la problemática en salud. 

Los cursos regulares continúan y lo que la extensión de cobertura en su 

inconsistente programa alcanza a requerir de la escuela es primariame!:! 

te un curso creado en 1975, de Promotores de Salud a petición de la Di­

rección General de Servicios Coordinados de Salud Pública en los esta­

dos, teniendo como objetivo que el personal capacitado logre una partici­

pación organizada y promueva el desarrollo de la comunidad dentro de los 

programas de la salud de la S.S.A. As( mismo que éste personal sea un 

punto de enlace e integración entre los niveles profesionales de los servi­

cios de salud y la comunidad. 
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El promotor iba a estar vinculado al programa de obras rurales por coo­

peración e interesaba capacitar promotores para cada uno de los Estados, 

al paso del tiempo el cambio ::le directivos que se interesaron en la capa­

citación de este personal parecio indicar una falta de comprensión de sus 

objetivos de tal forma que para 1976 solo hubo 8 alumnos. La escuela­

continuó con el curso pese a que el personal capacitado no ten (a una ubic~ 

ción adecuada en los servicios de salud y por lo tanto se mostraba en con 

fl icto . 

A cuatro años de real izado el P.N • S. la Di rección General de Sal t..d Pú­

blica en el O • F . solicita un curso para áreas marginadas, introduciendo 

a médicos, trabajadoras sociales, y enfermeras en la capacitación, la -

cual cuenta con 3 - 4 meses y sus contenidos contemplan las materias b~ 

sicas de la Salud Pública y desarrollo de la comunidad. Estos cursos i!2 

ten tan retomar las pol(ticas dadas en el P.N .S.: ampliar la cobertura de 

servicios médicos a las zonas marginadas, señalándose que la doctrina -

del programa busca el acercamiento del personal a la comunidad y a sus 

problemas de salud. 

La misma dirección participa en la formación de los capacitados, dejando 

a la Escuela los lineamientos doctrinarios, y ;¡unque de hecho observamos 

que la misma instrumenta para la S . S .A., parece preocuparse por no de~ 

virtuar sus funciones básicas y conVertirse e n simple capacitad ora, según 

la opinión del actual director . 

Por otra parte el nacimiento de u') curso para Médicos familiares y comu-



122. 

nitarios, surge Cal el objetivo de llevar adelante la ampliaci6n de cober 

tura de servicios médicos a la poblaci6n rural. 

El curso se compo."le de dos partes, l.I'"\a enfocada a la Salud Pública y la 

otra a aspectos clínicos, cuatro meses se destinan a la teoría que reciben 

en la escuela y 6 meses para la práctica en las diversas jefaturas de ser­

vicios coordinados de Salud Pública en los Estados. Se da prioridad a -

lo largo del curso a la Estadística, pues se enfatiza su funci6n al mejor~ 

miento del registro estadístico del país. Pareciera que no está claro el 

papel de los alul'1'Y1os de este curso, en virtud de que los caltenidos no -

Sal suficientes y porque la práctica de los egresados varia mucho ::le acue.c 

do al lugar dalde se ubican, de tal forma que mientras unos se encuentran 

en centros de salud B, otros realizan su actividad en casas de salud. 

Ahora bien la intensi6n de esta modalidad de curso podría calsiderarse -

como una preocupación del Estado por cumplir Cal las metas del P.N .S ., 

sin embargo el surgimiento del mismo aparece como un fenómeno especial 

dado por las contradicciales que existen en el mercado de trabajo médico: 

los egresados de las escuelas de medicina cada día más se enfrentan a una 

mayor competencia para continuar con sus estudios de postgrado, y sólo -

el 29.33% de solicitantes a la Residencia hospitalaria o a trabajo en las -

diversas instituciales de salud podían ingresar en 1978 ( 117 ). 

La respuesta de los médicos desempleados es la uni6n y la lucha por sus 

reivindicaciales ante la S. S .A. La escuela viene a ser un medio a través 

del cual se intenta suavizar la situaci6n, cada año 68 médicos ingresan a 
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este curso, convirtiéndose en vehículo para mediatizar y entretener a e~ 

te gremio médico. 

¿ y al final de todo esto, dó:,de ubicamos al P.E.C.? El convenio IMSS 

COPLAMAR formado a mediados de 1979, pareciera que es substituto del 

P.E .C. el que para extender la cobertura de los servicios médicos ha -

mostrado ineficiencia general de los servicios de la S.S.A., falta de coo.!: 

dinación y de planificación en la toma de decisiones, y tocando nuestro pr~ 

blema: una capacitación de recursos· humanos no suficientemente art(cula­

da con los servicios de salud, incoherencia entre contenidos educativos y 

necesidades reales. Es decir los cursos no presentan l.I'1a política y se -

suceden de acuerdo a las condiciones particulares que se van presentando 

en el "sector salud" o más particularmente en la S.S.A. 

Expuesta esta premisa, es conveniente tocar otros cursos y especialida­

des impartidas en la escuela, en la medida en que dan cuenta de los crit~ 

rios que se utilizan para instrumentarlos o readecuarlos. 

Nuevas Maestnas y Cursos. Maestna en Salud Pública con énfasis en pa­

ludismo y enfermedades parasitarias es l.I'1a de las creaciones de este -

períodO, "con el objeto de extender los programas de enseñanza y propo.!: 

cionar oportl.l'1idad a nuevos profesionistas que deseen capacitarse en este 

campo, dado que la demanda de estos especialistas es cada día mayor" 

( 118). Esta maestna se crea a instancias de la O.P.S. y no de la 

C.N .E.P., sin embargo este hecho no deja duda de la aceptación viva de 

que el paludismo todavía constituye 1.1'1 problema grave, pese a que pocos 
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años atrás se afirmaba haber erradicado esta enfermedad. El segundo 

contenido de esta maestr(a da muestra de la correspondencia que tiene -

con LnO de los más graves problemas de salud pública en México. 

La maestr(a de Higiene y Seguridad Industrial. Las enfermedades y acc~ 

dentes del trabajo hasta este momento no hab(an tenido prioridad en la e~ 

cuela aún cuando se consideraba desde muchos años atrás como un probl~ 

ma creciente. La racionalidad que impulsa este curso es la búsqueda de 

una educación para el obrero que pueda contribuir a la prevención de acc~ 

dentes - "que como es sabido, arrojan por varios millones de pesos" -

( 119 ). 

Esta Maestr(a que está por desaparecer se sostiene con médicos de la C~ 

misión Federal de Electricidad y en Ln principio contaba con recursos de 

la Subsecretana de Mejoramiento del Ambiente. Su enfoque es hacia la 

Ergonom(a; de adaptación del obrero a su trabajo. Pareciera que el fac­

tor trabajo no es una variable de mayor significado en el curr(culum de la 

Escuela más que en este sentido, a excepción del abordaje que hacen alg~ 

nas áreas ( Ciencias Sociales ) en fechas recientes. 

Paralelamente surge también el curso de técnico en Higiene y Seguridad 

Industrial para investigar los problemas de higiene y seguridad de los ce!:! 

tros de trabajo y contaminación ambiental. 

El curso de .A.dministración de Programas de Planificación Famil iar, es 

implementado con el prop6sito de hacer llegar la tecnolog(a a la población, 

justificado por: 
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" nuestro país se enfrenta al grave problema del incremento de la po­

blaci6n, debido a las dimensiCTles que ha alcanzado y que plantea Lrl con­

flicto no de espacio sino de escaces de alimentos y falta de fuentes de tr~ 

bajo" ( 120 ) . 

Luego entonces la planificaci6n familiar es la soluci6n a este problema. 

El obscurecimiento de la determinaci6n eCCTlómico pol(tica de esta situa­

ci6n es lo clásico en el discurso que avala totalmente la pol(tica Estatal 

al respecto . 

Maestr(a en Ciencias.- Es un año adicional a la maestrea en Salud PÚbli 

ca, substituye a lo que previamente se denominaban cursos de especiali­

dad ( Epidemiolog(a avanzada, Administraci6n de la Atenci6n Médica, -

etc.). Según el propio director de la escuela, por su sistema de enseñ~ 

za es de tipo Doctoral, ingresan pocos alumnos y son muy selecciCTlados. 

Un 10% de su tiempo lo dedican a reforzar sus áreas, el resto es para in­

vestigaci6n. Estos cursos "son reservados para quienes van a se r gene­

rales o Estado mayor de los generales" ( 121 ). El curso se puede hacer 

para uno, diez o ningún alumno y la maestrea puede implementarse desde 

lo tradiciCTlalmente realizado hasta lo más sofisticado, dependiendo de la 

demanda individual de los solicitantes. La escuela asume un papel coordi 

nador y participa si tiene a los elementos. 

Por lo que es posible apreciar el interés de ésta maestrea no obedece a -

una pol(tica definida en virtud de que su programaci6n depende totalmente 

de la demanda individual y la disparidad de la misma se encuentra a nivel 
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de la actividad de algunos egresados, quienes como señala el Director, 

confunden las altas áreas de administraci6n con las altas áreas de deci­

si6n política, siendo que el camino para acceder a ellas es otro y no la 

maestría. 

Algunos elementos del curriculum de los cursos regulares.- Hasta ahora 

hemos visto en líneas muy generales lo que realiza la escuela en este s~ 

tido, quisieramos observar ahora más de cerca algunas de sus caracterí~ 

ticas . 

Contenidos. - Si bien es cierto que las materias básicas que integran los 

diferentes cursos , llaman la atenci6n del alumno sobre la salud/enferm!,: 

dad como un fen6meno colectivo y social, yal mismo tiempo ofrecen he­

rramientas para abordar su problemática, existen algunos elementos que 

a nuestro juicio impiden tener una visi6n mas clara e integral de la Salud 

Pública, veamos por qué: 

Es un hecho que la teoría de la multicausalidad admite a los factores soci~ 

les como elementos generadores de enfermedad, el esquema de Leavell y 

Clark constituye un avance con respecto a anteriores concepciones epide­

mio16gicos en la medida en que logra un perfeccionamiento en la sistema~ 

zaci6n de los factores, integra la idea de movimiento o proceso hist6rico 

de la enfermedad ( 122 ), sin embargo como dice Breilh: .•• "no significa 

que el esquema permita una interpretaci6n científica de la realidad". De­

bido a que los diversos factores que intervienen en la determinaci6n del -

proceso salud-enfermedad adquieren jerarquía quedando los factores ser 
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ciales en un plano secLl'"ldario o diluidos en la enorme gamma de e lemen­

tos que inciden en éste proceso •.•• "Los factores ambientales y los fa~ 

tores del agente, sólo establecen conecciones externas con el factor hu­

mano, entonces se puede actuar sobre ellos con medidas de tipo ecológi­

co, sin necesidad de modificar la organización social, puesto que la mis­

ma no los condiciona esencialmente" ( 123 ). 

La epidemiología tradicional refiere también que no es posible encontrar 

las causas últimas del proceso salud-enfermedad, negando de esta mane­

ra al proceso c o mo producto de las contradicciones sociales, es decir, -

como un fenómeno fundamentalmente histórico en la medida en que no cOl2 

templa su aparición como producto de los diferentes tipos de interacción 

que tiene el hombre con el hombre y de éste con SU forma de transformar 

la naturaleza. 

La vjsión ecologisista de la escuela domina en el curriculum y obviamen­

te el área de ciencias sociales adquiere poco peso, teniendo esta últi ma 

sólo el 4.3% del total de las horas de los c ursos regulares y algunos ras­

gos de desenvolvimiento de esta área nos hacen pensar que la libertad de 

cátedra se escatima. 

El acercamiento a algunos puntos de la administración que ocupa LI'"l segu!2 

do lugar en jerarquía después de la Epidemiología permite observar que 

criterios dados con énfasis como válidos se prestan a reflexión; las nece­

sidades reales y las necesidades sentidas es LI'"lO de ellos. Se insiste en 

que para poder proponer una alternativa en una población es necesario cOl2 
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siderar siempre las necesidades sentidas por la misma, sin embargo en 

la práctica no son tomadas en cuenta en virtud de que las necesidades rea 

les establecidas instituctonal mente se presentan a título científico por lo 

cual adquieren relevancta sobre las otras. 

La búsqueda de la eftctencta a través de la administraci6n, es un fin en 

s( mismo, ya que no importa lo irractonal de la cobertura de servicto m~ 

dico, o del presupuesto federal para salud. Lo importante es saber ad­

ministrar los recursos con los que se cuentan y si llegan a plantearse los 

problemas estructurales por los alumnos, la respuesta es que el sanita­

rista sól o debe contemplar las soluciones a nivel del sector salud . 

Paradógicamente esto viene a contradecir las políticas establectdas por 

las reuniones de Escuelas de Salud Pública de América Latina en las que 

es casi insistente que la planiftcaci6n es la base del desarrollo de un país 

y para ello: 

"con el fin de que las Escuelas de Salud Pública asuman su resp~ 

sab¡¡idad frente al proceso de desarrollo de los países, se debe: -

a).- Crear conciencia de las condiciones de subdesarrollo y sus 

factores determinantes, como marco de referencta dentro del cual 

se han de plantear los problemas y programas de salud; b) .- De~ 

pertar LrI sentido crítico ante las defictenctas estructurales socio­

económicas asociadas al subdesarrollo; c) .- Impulsar los cambios 

requeridos por el sector salud ... " ( 124 ) . 

E incluso discrepa con las propias políticas de la Escuela, en l?-s que se 
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dice explCcitamente que la tendencia es formar profesi01istas capaces de 

orientar las poI Cticas sanitarias. 

C onviene retomar también a la estadCstica, en la que el uso de indicado­

res con un criterio puramente c uantitativo, nos hace recordar la presen­

cia del pasitivismo en la ciencia y que aún perdura en nuestra época. 

" Se ha dicho con razón que cuando usted pueda medir lo que usted 

está hablando y expresarlo en números, sabe algo acerca de ello, 

pero cuando no se puede medir o expresarlo en números su cono­

cimiento es de una clase precaria e insatisfactoria" (125 ). 

Un marco te6rico más amplio que pueda ubicar a los hechos en otra dime~ 

sión no tiene mayor siglificancia, de tal manera que las variables utiliza­

das en los ensayos de investigación adquieren LI'1 carácter rigido con lo -

que difCcilmente es posible interpretar la realidad, frecuentemente se di­

ce que el problema de las estadCsticas vitales, es que los datos no son -

completos y por lo tanto no e s posible conocer nuestra realidad, sin em­

bargo; volvemos a plantear, el aspecto cualitativo que nunca se aborda en 

este tipo de estad(sticas constituye la limitación, además de que la "neu­

tralidad cient(fica" interviene en forma vital, es decir, cualquier dato e~ 

tadCstico sobre salud engloba a la población sin establecer diferencias en 

las diferentes clases sociales, cuya existencia es determinante en los pr ~ 

blemas de salud. 

Investigación.- La ubicación de l os lineamientos previos nos permiten -

apreciar el tipo de investigac ión realizada, que cuando mucho alcanza a 
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tener un 10% en el total de horas del curriculum, apayándose en la prem.!. 

sa de que la escuela fundamentalmente está para adiestrar y colateralme~ 

te para investigar ( 126). De tal forma que el carácter que adquiere la 

investigaci6n "no es para aprender algo nuevo sobre la realidad, sino pa­

ra aprender como se administra la investigaci6n. El estu:lio de comlr1i­

dad se concibe, en el marco de la enseñanza de la salud pública, como lr1 

mecanismo de s(ntesis de aprendizaje, donde los alumnos de diferentes -

cursos hacen lr1 diag1óstico sobre el que basan ulteriormente lr1 ejercicio 

de programaci6n" (127). 

Vale advertir que en los trabajos de investigaci6n especificos desig1ados 

por grupos, los temas son impuestos verticalmente y en ocasiones más de 

alguna vez se han realizado. La distribuci6n de las áreas en los que se -

realizan los trabajos, sobre una relaci6n de los nueve últimos años se o~ 

serva lo siguiente: ensayos sobre administraci6n ocupan el 34%; epidemi~ 

logra el 29%, saneamiento ambiental el 12%, aspectos cl(nicos 7 .4%, cie~ 

cias sociales 5.8%, educaci6n popular 5.3%, docencia 0.82% Y otros 5.3% 

( Ver Anexo 23). Vale decir que su distribución está justamente acorde -

con los lineamientos teóricos, con excepci6n de la Administración que oc~ 

pa aqu( el primer lugar. 

La maestrea en ciencias es la única área en d01de la investigación tiene -

importancia, con las limitaciones que los c01tenidos analizados presentan. 

El problema de la escasa investigaci6n realizada en la Escuela es que po­

siblemente no se vea como una retroalimentaci6n básica para la enseñanza 
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y para proposición de alternativas de solución en el servicio, además de 

que el bajo presupuesto con el que cuenta la escuela y la carga docente, 

reducen las posibilidades de realizarla más ampliamente. 

Selección Alumnos.- A diferencia de los maestros, los alumnos de .pos.!; 

grado ingresan a la escuela por concurso, tomando en cuenta su experie~ 

cia, status académico, calificación otorgada por un grupo de psicólogos 

industriales, explorando éstos ultimos algunos rasgos del candidato, en 

función del perfil profesienal que se quiere del graduado caracterizado -

por: creatividad, responsabilidad, tolerancia a la frustración, entusias­

mo, reconocimiento de autoridad, trabajo de equipo, interés en su super~ 

ción intelectual y social, etc. Por otra parte un requisito fU'1damental, es 

que sea enviado por una institución, los alumnos libres sen excepcionales . 

Una vez atravesada esta etapa, ingresan al primer trimestre del curso, -

el cual constituye la 2a. etapa de selección, evaluandose su trabajo, co~ 

portamiento y trabajo de equipo. El consejo técnico es el que decide su -

permanencia o nó en la escuela. 

Frente a la necesidad de contar con los "mejores elementos" de acuerdo 

al perfil señalado, como puede apreciarse la escuela emplea un mecanis­

mo riguroso de selección, el que hasta el final del primer trimestre hace 

estressante el ambiente, en la medida que el alumno no cuenta con ningu­

na referencia sobre su evaluación, la cual se guarda en "secreto" hasta -

la decisión sobre su ingreso definiti vo o su salida. 

Pedagogía y Estructura de Poder. - La escuela tradicienal mente en sus -
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clases "pasa lista" o toma asistencia de los alumnos, la justificacirn de 

esta medida se basa en el principio de que el mexicano es incumplido, de 

tal manera que el "interés" por el curso se mantiene por esta medida. 

Las evaluaciones repetimos se convierten en un control estricto del alu~ 

no, al cual se le mantiene a la expectati va de las mismas. 

La autoridad docente se representa por la bata blanca y el temor ( 128 ). 

Si bien se fomenta el trabajo de discusirn grupal, la situacirn anterior -

contri buye a que el nivel de participacirn del alumno no sea la 6ptima, -

agregando a esto que buena parte de las horas teóricas se convierten en 

clases magistrales para más de 100 alu mnos reunidos en el auditorio. 

La postura sabia del maestro - salvo excepciones - es un elemento más 

que reduce la participacirn del alumno, el que con frecuencia ante cues­

tionamientos a la verdad del maestro, se ve rid(culizado. 

Los intentos de organizacirn del alumnado han venido limitándose, hacie~ 

do un poco de historia, jamás en la organizacirn de la Escuela ha tenido 

voz ni voto el alumno, la justificación se basa en que no son alumnos libres 

sino empleados. 

La débil organización del alumnado apenas alcanza a participar en asuntos 

administrativos o recreativos y los representantes de grupo pareciera -

que son mas bien portavoces de la di rección al grupo . 

La racionalidad de esta situación especial, podr(a ubicarse en la estruct!:!. 

ra de poder existente en la escuela, la cual es favorecida por la particu-
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lar situación del alumnado, que se "aguanta" 10 meses por conseguir un 

aval que le permita seguir asce nd iendo, en virtud de que el mercado de 

trabajo en México día a día va restringiendose. Por otra parte podría an~ 

1 izarse a la luz de l o que puede siglificar una pérdida de confianza por la 

institución que lo propuso, al saber que es rechazado y consecuentemente 

un cierre de puertas para otras oportunidades. 

Frente a tales hechos, vale decir que la situación de los maestros n o es 

menos crítica niveles superiores, al verse sometido a presimes por e s ­

tos niveles , quienes establecen una postura muy semejante a la relación 

m aestro alumno . 

~ización políticas y Funcimes.- Hasta principios de la década de -

los 70, se mantuvo una organización similar cm algunas pequeñas varia ­

cimes, a partir de entonces la máxima autoridad es representada por e l 

director de la escuela. Esta nueva modalidad organizativa pod ría cons i d~ 

rarse como un avance en el sentido de que amplia su autonomía. No obs ­

tante la intima relación con la S.S .A . persiste en virtud de que la esc ue ­

la es totalmente orgánica a la misma. A partir de aquí desaparece el CDl2 

sejo Directivo y e l Consultivo quienes previamente definian las políticas -

de la Escuela, l os mecanismos cambían, utilizando ahora una comunic a ­

ción cm las diferentes institucimes que demandan su servicio, a través 

de una serie de preguntas que retroalimentan la orientación de la enseñao. 

za escolar. (Ver Anexo 24 ) s in dejar de lado naturalmente las pOl íticas 

nacimales. 
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Así mismo la Direcci6n General de Educaci6n Profesional en Salud Públi 

ca desaparece, a¡::Ijudicando sus funciones a la escuela, quedando ésta con 

una dependencia directa de la Subsecretaría de Salubridad (Anexo 25 ). 

Planear, organizar y realizar los cursos de nivel técnico y de postgrado 

de acuerdo a las "necesidades del Sector Sal ud" es una de las funciones 

explícitas en la escuela, teniendo también funciones de asesoría en unive::: 

s id ades y niveles de e nseñanza media y superior, y promoci6n de conve­

nios con organizaciones nacionales e intemacionales para la formaci6n -

de personal técnico y especializado en Salud Pública ( 129 ). 

Los términos en que se ubic an las funciones pareciera señalar como l.I'1a 

objetivizaci6n de su capacidad o como un signo de legitimidad frente a -

otras instituciones, podríamos pensar que esta situaci6n corresponde a -

las políticas delineadas en las conferencias de Escuelas de Salud Pública 

de América Latina e 130 ), o bien a compensar su proyecci6n como parte 

de la S.S.A. la cual presenta cada vez más una imagen deteriorada ante 

la sociedad. 

En el transcurso del 'sexenio actual existe un retraso para formular un -

nuevo Plan Nacional de Salud ya que si alcanza a realizarse tendrá una ~ 

gencia de dos años cuando mucho. Entre tanto no ha habido definiciones 

claras de las pOlít icas d e salud, pues de los 7 programas de la S.S.A. -

en ellos no se aprecia un plan general que dirija un objetivo concreto en 

relaci6n a la satisfacción de las necesidades de salud de la población. 

Por ot r a parte los fenómenos que se suceden reafirman lo anterior, cuan 
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do por primera vez en la historia de la salubridad se crea LI1 organismo 

para la Planificacien en el sector salud: SubsecretarCa de Planificacien 

de la S . S .A., a escasos 3 años de su creacien es desaparecida por "ine-

ficien c ia" . 

E s tos hechos hablan pues de una falta de interés por parte del Estado pa­

ra definir con claridad una pol(tica que se dirija a la satisfaccien real de 

las necesidades de la poblacien, aún cuando se hable de unificacien de los 

servicios de salud o se tenga un programa quinquenal del sector salud y 

seguridad social 1978 - 1982 pues en la práctica no se supera la vaguedad 

de las proposiciones y la indefinicien de los medios y fórmulas para al c ~ 

zarlo. 

"El plan quinquenal del sector públ ico, no tiene suficientemente de­

finido el papel de la salud en el marco de desarrollo, sin lo cual no 

pueden enfocarse adecuadamente los planes y programas , especial­

mente en lo que se refiere a la extensien de la cobertura y amplitud 

de los servicios" ( 131 ) . 

Situacien que ubicada en el "marco de desarrollo del pa(s" nos permite ir 

entendiendo las contradicciones sociales a las que se enfrenta el Estado, 

.el que requiere en el actual sexenio restablecer el "clima de confianza" -

atado por los compromisos del Fondo Monetario Intemacional y sometido 

a la presien de la crisis económica . De tal forma que la altemativa era 

estrechar las relaciones con el grupo dominante aunque esto repercutiera 

en la carda de los salarios reales, la contraccien del mercado intemo, el 
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incremento del desempleo, la marginalidad, la reducción del gasto públi­

co en salud, etc. ( subrayado mío) ( 132 ) . 

La política de Salud expresada en términos presupuestales presenta una 

t endencia al congelamiento del gasto, principalmente' en las instituciones 

de seguridad social, un ligero aumento en la S. S.A., a la que, según -

R odríguez y Vital, no es posible reducirle mas el presupuesto sin orilla.!: 

la al colapso, mientras que los márgenes de recorte sen más amplios en 

el IMSS e ISSSTE (133). 

La manifestaci6n de este fen6meno, repercute en l a Escuela de Salud Pú 

blica, en la que si bien ha crecido su presupuesto, no lo ha sido en la m e 

dida de sus necesidades - pra 1977 reporta de 400 a 500 becarios extran­

jeros y nacionales -. El edificio actual a escasos años de haberlo adapt~ 

do como plantel, resulta totalmente insuficiente. 

Relacienes Institucionales. - Particularmente este punto es de gran inte­

rés en virtud de que refleja algunas características de la escuela en fun­

ción del ámbito nacional e internacional. Hacía tiempo que nos desocupa­

mos de sus relaciones con la Universidad y parecería que la Escuela con­

tinu6 afiliada a la misma, sin embargo esta afiliación no dur6 mucho tie'!2 

po y la explicación podría ser dada bajo varios criterios; uno de ellos po­

dría ir en función de que la universidad no se haya interesado por la Salud 

Pública debido a sus pocos nexos con el sector salud; o bien a la poca fle­

xibilidad de la universidad limitando la autonomía de la Escuela para est~ 

blecer sus políticas ( 134 ) . Hay quienes piensan que el convenio UNAM, 
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ESPM no funcion6 debido a que la UNAM se ha ido constituyendo en una 

instituci6n con estructura de poder muy grande, situaci6n que también li­

mitaría la autonomía de la escuela (135) . No obstante cabe señalar que 

la escuela ha contado siempre con el apoyo estatal el cual le ha brindado 

un amplio reconocimiento y consecuentemente no ha necesitado del aval -

académico de la UNAM. Aunque sí establece otros mecanismos de vinc~ 

laci6n con la UNAM, como es a través de sus egresados y del propio di­

rector, s iendo estos parte del c uadro docente de Medicina Preventiva en 

la facultad de Medicina . 

Han pasado muchos años de relaci6n con la Sociedad Mexicana de Salud 

Pública, organismo fundado hace 34 años aproximadamente, con el fin de 

crear conciencia de gremio en el campo que les ocupa y con fines cientí~ 

cos y técnicos, más tarde se agrega un fin utilitarista para promover el 

mejoramiento de las condiciones laborales de sus agremiados. Esta sa­

ciedad ha sido totalmente orgánica a la escuela y a la S. S.A. en la medi­

da de que sus agremiados son egresados de la misma y a su véz éstos tr~ 

bajan en la S. S.A., esto a condicionado a que la sociedad informalmente 

haya sido asesora de la secretaría y de la escuela. La importancia de e~ 

to es que la sociedad ha venido fungiendo como instancia legitimadora del 

saber y la práctica médica en México. 

La relaci6n que mantiene con escuelas de medicina y Salud Pública es fu!:: 

damentalmente a través de sus egresados los cuales en su mayoría han si­

do Y son docentes ya veces funcionarios de las mismas. En el caso de -

las escuelas de medicina parece ser que su influencia no ha sido muy im-
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portante tomando en cuenta que el modelo cl(nico - terapeútico de la me-

dicina s igue predominando. 

Por otra parte es importante destacar también la relación con la Asocia-

ción de Egresados de la E . S. P.M., creada a fines de los 60, pues pare-

ciera que no tuvo mayor re levancia como gremio en la medida en que ac-

tualmente no existe , sin embargo hay que señalar que su nacimiento al p~ 

recer estuvo ligado a l movimiento médico generado en estos años, en el 

que la Asociación participa como factor de choque. 

F inalmente la vinculación de la Escuela con el resto de Escuelas de Salud 

Pública de América Latina y con la O .P.S. ha sido fundamentalmente a -

través de las reuniones period(cas , recibiendo de ésta última un apoyo m~ 

terial importante desde fines de la década pasada. Parece ser que nues-

tro objeto de estudio tiene una presencia sig1ificativa en la conducción de 

las confe rencias c itadas y pudiera pensarse que su larga tradición le adj~ 

d ica este "respeto", pero también cont ribuye a esto, el hecho de Escue-

las que alcanzaron a tener gran prestigio hoy debido a las condiciones pa:::: 

ticulares de s us pa(ses les impiden continuar en esta l(nea, de tal forma 

que la E . S . P.M. gana terreno en este sentido • 
• 

Egresados: Status, Cargos y Actividad.- El status del sanitarista se ha 

ido transformando desde considerar como castigo SU env(o a la escuela -

hasta convertirla relativamente a un gran merecimiento. Muc ho tiempo 

se ha hablado de que el sanitarista al egresar será funcionario en mayor 

o menor grado en las diferentes instituciones, pero sin llegar a los nive-
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les más altos de decisión ya que estos son puestos de conñanza, dejando 

así los niveles "técnicos " a los profesionales de este campo, incluso en 

administración se habla de que en la práctica el sanitarista tiene que "ven 

der" la idea al pOlítico para ponerla en marcha. 
I 

Habría que hacer un seguimiento de la actividad de los sanitaristas en e l 

país para poder dar una idea más completa, sin embargo una aproxima-

ción de realización como profesionistas en este terreno iría en el sentido 

de señalar que existen multiples obstáculos en su desenvolvimiento tom~ 

do en cuenta lo ante rior, y su actividad desarrollada con escasos recur-

sos , en un Sect or Salud tan lleno de cont radicciones, que llega a sentirs e 

frustrado ante la complejidad de la situación , o bien se c onvierte en buró-

crata olvidándose de su función ( 136 ), repercutiendo esto obviamente en 

su status, al que muchas vece s s e le ubica en un segundo plano profesio-

nal . 
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CCNSIDERACICNES F INALES 

A lo largo del estudio se ha t ratado de reconstruir el proceso de la Escuela de 

S alud Pública de México en el marco de relaciones de la estructura sOCioecon~ 

mica y política en el que se ha desenvuelto el país. La práctica médica como -

pudo observarse fué el puente entre la Escuela y el contexto social, a través de 

la cual se fueron explicando sus transformaciones, tomando en cuenta que ens~ 

ñanza y práctica mantienen una relación dialéctica y, a su véz, ambas están de­

terminadas por la estructura social . 

Esta premisa a nuestro modo de ver se fué objetivizando en mayor o menor me­

dida en el desarrollo del estudio . Los factores económicos, nacionales e inter­

nacionales, aparecen como primeros determinantes , en cuyo campo la sanidad 

y la formación de recursos humanos en este terreno, juegan un papel importan­

te en la penetración del capital ismo, no sólo en México sino en América Latina. 

Socialmente la escuela ha estado sujeta por diversos elementos que van desde la 

revolución Mexicana , la seguridad social, hasta las demandas actuales de los -

médicos desempleados. pOlíticamente se observa, así mismo que el Estado ha 

sido un factor de gran determinación en las pOlíticas de salud y de mediación en­

tre las demandas de salud de la población y de los intereses del capital . 

A lo largo de su proceso, la Escuela ha tenido presencia en la práctica médica, 

en virtud de que muchos de sus egresados han contribuido a la organización de 

la misma, al ser en mayor o menor grado funcionarios de las diversas insti tu­

ciones de salud, y logra rescatarse muchas veces un interés auténtico en la con 
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tribuci6n de las altemativas de salud de la poblaci6n. 

Sin embargo , se ha dicho que los fines legítiman las actividades que realizan las 

instituciones y que la legítimidad de éstas, está dada en la medida en que resp~ 

dan a las necesidades reales y relevantes de la comunidad (137). 

Tal aseveracien nos parece importante, en la rredida en que nuestro objeto de -

estudio c omo organismo Estatal, idealmente le son inherentes funcicrles de ser­

vic io y de un alto compromiso con la poblaci6n. 

Si bien la Escuela y los servicios de salud, no lo son todo en las altemativas d e 

soluci6n de los problemas de salud, en virtud de que la problemática rebasa su 

e structura intema, su participaci6n es importante y hasta ahora el papel de la -

Escuela, ha estado muy ligado a la dinámica de la estructura social, es decir, -

ha sido funcional a ella y a nuestro modo de ver, su participaci6n no está resp~ 

diendo del todo a las necesidades de la poblaci6n. La funci6n de la Escuela, pr~ 

yectada en sus egresados no ha sido para contemplar nuevas perspectivas y dar 

un giro a las políticas de salud, que mantienen una atenci6n de salud desigual en 

la poblaci6n, sino que más bien legitima a este tipo de servicio. 

El marco conceptual de la educaci6n que se ha conformado con el tiempo, sería 

uno de los elerrentos que ccrltribuirían a ello: la visi6n ecologista en el estudio 

del fen6rreno salud/enfermedad, el carácter rígido de las variables que se utili­

zan para interpretar la realidad, el acriticismo, la neutralidad de la ciencia y 

el eficientismo son algunos de los factores que organizan el contenido curricular 

y dan sentido al rol del sanitarista en nuestra sociedad. 
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Si bien, años atrás hubo momentos de acercamiento a la creatividad, al fomen­

tarse la investigación y encargarse de la tarea de levantar la infraestructura de 

los servicios, etc.; actualmente, los egresados se adaptan a las exigencias bu­

rocráticas de los mismos y adquieren el papel de administradores de los progr~ 

mas que verticalmente llegan a los puestos que desempeñan. Existe l.n someti­

miento al irracienal eficientismo de los en si ya, desproporcienalmente distrib~ 

dos recursos del sector salud, así como l.r1a aplicación tan reducida de la epide­

miolog(a que incluso muchas veces no llega: a trascender ni en el marco ecológi­

co en el que se le ubica. 

Sus actividades al.r1que siempre abanderadas cen la prevención, abordan super­

ficialmente el mejoramiento de la alimentación, la disponibilidad de agua potable, 

la seguridad laboral, la centaminación ambiental, etc., sirviéndose de las inmu­

nizaciones como justificación ante dichas carencias; ya que su acción, como sa­

bemos, es reducida y "llega a los niños de las capas económicamente débiles, -

los cuales pueden morir de neumonía, gastroenteritis, pero eso sí, bien vacl.r1a 

dos centra el sarampión, la difteria y la poliomielitis" (138). 

La ruptura entre los contenidos educativos y las necesidades de la población, se 

realiza cuando la orientación de dichos centenidos gravita en tomo a las deman­

das del "consumidor" ( institucienes que requieren de los servicios de la Escue­

la ), y no en tomo a investigacienes que den cuenta de la problerrática de salud 

en México. No dejamos de descenocer, que a lo largo de las prácticas de campo, 

se obtiene l.r1a gran cantidad de información de toda la República, sin embargo, -

la interpretación de la misma, ubicada en el marco conceptual de la educación ya 
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mencionada, creemos que no refleja una dimenci6n más real de dicha problemá-

tica. 

Por otra parte, dada la importancia que se destaca en una de las tesis que man~ 

ja la Esc uela, sobre la educaci6n para la salud en la poblaci6n, \.bicánctola como 

una de la s pr incipales funciones del egresadoj pensamos que dicha actividad, en 

efecto , es muy importante, pero que c ontemplada como una medida aislada del 

m ejoramiento de las condiciones materiales de vida y de la creaci6n en la comu-

n idad de un r econocimiento de los factores sociales que condicionan su problem ~ 

ti ca de salud, a nuestro modo de ver, es muy limitada. 

Así, el tipo de formaci6n del egresado, la vertlcattdad de los prog ramas de salud, 

y la dinámica Intema de las instituciones, obstaculizan la capacidad creadora y -

su papel como transformadores de un nuevo tipo de servicio de salud a la pobla-

. , 
Cl an • 

La estructura de poder de la Escuela, se ha mantenido en virtud de que respalda 

a más del 90% de las plazas de Salud Públtca en el país, y por el reconoci miento 

intemacional que conserva. Nos resulta un tanto difícil hablar sobre e l futuro -

de la Escuela en cuanto a sus contenidos, sin embargo, podríamos decir de acue.!: 

do a to e studiado, que se aprecia como sin grandes cambios, debido a la estructu 

ra que la conforma, es deci r, su organicidad a la S. S .A., el tipo de alumnos que 

ingresan a ella y el grupo de maestros, egresados de la misma, los que en cierta 

forma constituyen un grupo cerrado. 

No obstante creemos que es posible crear una nueva concepci6n de educaci6n de 



144. 

Salud Pública, establecida sobre una reflexi6n profunda que ccr1temple la probl~. 

mática colectiva de salud de nuestro pa(s, no como un tema eco16glco o técnico 

sino también pol(tico y social; y cuya base en el saber y en la práctica contribu­

ya a la formaci6n de profesionistas que sean capaces de planiñcar y organizar 

los servicios de salud de manera más cercana a la transformaci6n que plantea -

la precaria salud de nuestro pueblo. 

I 



144. A 

A N E X O S 
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NATALIDACJ 'V\ORTALID . .c.,D GENERAL MORTALIDAD INFANTIL Y 

C REC IM IEI\JTO NATURAL EN MEXI C O 1896 - 1974 

Año 

1896. 

1902. 

19 10. 

1922 •• 

1930 •• 

1940 •• 

1950 •• 

1960 •• 

1970 •• 

1974 •• 

Fuente: 

. . 

Natalidad 
Mortalidad Mortalidad Crecimiento 
General Infantil Natural 

31.7 31.6 No 0.1 

33.7 34.4 Hay 

32.0 32.3 Dato 

31.4 25.3 223.08 6.1 

49.4 26.6 131.64 22.8 

44.3 23.2 125.68 21.1 

45.5 16.2 96.20 29.3 

46.0 11.5 74.2 34.5 

43.5 9.9 68.5 33.6 

43.4 7.5 48.2 35.9 

M~xico a trav~s de los Informes Presidenciales. La Salubridad 
General. S.S.A. SM'a. Presidencia No. 12. P. XXXIII. 

- 0.7 

- 0. 3 

Direcci6n General de Estad(stica. Secci6n de Industria y Comercio. 
Anuarios Estad(sticos. 

Direcci6n de Bioestad(stica. Secci6n de Salubridad y Asistencia • 
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INDICADORES DE S ALUD PARA 3 PAISES DE AMERIC A DE 1973 - 19 78 C O N DIF EREN T ES 

SISTEMAS SOCIALES 

Pa(s 
Mortalidad Mortalidad Mortalidad Espe n3nza de 

General Infantil 1975 Matema 1973 Vida 1978 

MEXICO 7.4 49.0 11 .7 6 5 

CUBA 4.5 27.4 5.5 70 

E.U.A. 4.4 16. 1 1.5 73 . 
x cada 1000 x cada 1000 x cada 10000 

A ños 
habitantes Nac. vivos Nac. vivos 

Fuente: 
L6pez A. DanieL. La Salud Desigual en M~xico. Si glo XXI, pp. 55 - 90 
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NATALIDAD, MORTALIDAD GENERAL Y CRECIMIENTO NATURAL EN MEXICO 

1896 - 1970 

- ' -

1896 1902 1910 1922 1930 

Fuente: Cuadro 1 
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DIST~BUCION PORCENTUAL DE LAS CAUSAS DE MUERTE, SEG UN GRUPOS DE 

PADECIMIENTOS EN MEXICO, CUBA y ESTADOS UNIDOS EN 1975 

GRUPO DE PADECIMIENTOS MEXICO CUBA EE. UU. 

Infecciosos y Parasitarios 17.7 3.4 0.8 

Influenza y Neumon(a 1 2 .4 7.1 2.9 

Enf . del Coraz6n y Enf. Cerebro-
vascular 13.4 36.5 48.5 

Tumores Malignos 4.9 18.2 19.3 

Causas Perinatales 5.0 4:6 1.4 

Accidentes, Envenenamientos y 
V iolencias 12.0 10.3 8.2 

S(ntomas y Estados Morbosos 
mal definidos 10.0 0.4 1.7 

Otros Padecimientos 24.6 19.5 17.2 

TOTAL 100.0% 100.0 % 100.0% 

Fuente: 

La Salud Desigual en México de L6pez A. Daniel. Ed. Siglo XXI, pp. 71 



RC:SUMEN GENERAL DE CAPITALES INVERTIDOS EN LA REPUBLlCA 

MEXICANA DE 1892 A 1907 Y 1886 - 1907 

Capital Austro 
Mexicano Americano Inglés Alemán Francés Húngaro Español Italiano 
Pesos D6lares Libras E. Marcos Francos Coronas Pesetas Liras 

)apltales Inve!: 
Idos en Socie-
lades Mineras 
892 - 1907 115304250 17257800 677400 1 200000 

;apitales Inve!: 
idos en las So-
:Iedades con 
:xcepci6n de las 
/lineras 
886- 1907 475509468 336991000 52169717 109817500 83757500 1000000 12334300 300000 

-OTAL 590813718 354248800 52847117 109817500 84957500 1000000 12334300 300 000 

equivalentes a 
'esos Mexica-
os 710623093 515914695 52492765 32878552 407000 4773374 116100 

'Yo 30.9 37.2 27.0 2.7 1 .6 0.05 0.5 0.05 

TorAL CAPITAL MEX ICANO 590813718 

CAPITAL EXTRANJER O 1 317205 579 

Fuente: 
Anuario Estad(sttco de la RepÚblica Mexicana 1907. 



IMPORTACIONES Y E X PORTACIONES REALIZADAS EN LA 

REPUBLICA MEXICANA EN 1900 

IMPORTACION E X PORTACION 

~ 

EUA 

E .U .A. 33880180 E.U.A. 
INGLATERRA 1 0766074 INGLATERRA 
ALEMANIA 7249506 ALEMANIA 
FRANCIA 6955967 CUBA 
ESPAÑA 2887145 FRANCIA 
BELGICA BELGICA 
ITALIA ESPAÑA 
TOTAL 65412727 TOTAL 

Fuente: 
Anuario Estadístico de la República Mexicana de 1900. 

"'-, 

1 

\ 
\ 

\ 
\ 

23825028 
1 6585168 

5821622 
4992057 
4031121 

160557076 

~ 

01 
o . 
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" DE CRETO" 

"Primero: Modificando las bases en que se encontraba anteriormente estableci-

da, se abre al público la escuela de Salubridad en la que se harán por ahora los 

cursos necesarios para preparar al personal técnico no graduado en medicina, -

que habrá de utilizar el departamento de salubridad en todas las dependencias -

técnicas d e l mismo". 

"Segundo: En tanto se organiza cumplidamente en la escuela de salubridad de c ~ 

rre r a de m édico sanitario, se autoriza al departamento para pensionar en el ex -

tranjero médicos que puedan más tarde, integrar el profesorado de esta carre-

ra" . 

"Tercero: Cada dos años se enviarán al extranjero a dos médicos mexicanos que 

per manecerán en SU comisión el tiempo ne cesario para s us estudios hasta compl~ 

tar e l número de profesores que es indispensable para impartir la enseñanza de 

• 
médic o sanitario conforme al programa y los conocimientos que el departamento 

de salubridad exija. La elección de candidatos comisionados en el extranjero la 

hará e l C . Presidente de la República, de acuerd o c on los requisitos que el De-

parta mento señale en su oportunidad". 

"Cuarto: Los médicos enviados al e xtranjero disfrutarán de una pensión de -

$ 3,000.00 (tres mil pesos ) o ro nacional, _anuales, que se pagarán con cargo a 

la partida respectiva del presupuesto a la Esc. de Salubridad, quedando obliga-

dos a su regreso, a atender en ella la cátedra para la que el Departamento los j~ 

gue más aptos" • 
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"Quinto: Los pensionados otorgarán una fianza que se hará efectiva en caso de -

que no cumplan con la obligación que al aceptar la comisión contraen, en la for­

ma y términos que a continuación se expresan: 

"Ayudante de Laboratorio ( comprendiendo laboratorio qu(mico y bacteri~ 

lógico )". 

"Agente de desinfección" . 

"Agente de enfermedades infecciosas". 

"Inspector de bebidas y comestibles". 

"Ayudante de bebidas y comestibles". 

"Enfermera visitadora". 

"Agente sanitario". 

"Transitorias" • 

" 1.- Queda autorizado el jefe del departamento para dictar los planes de estu­

dios a que se refieren las anteMores carreras, ase como para establecer 

los requisitos necesarios para la expedición de los certificados que acre­

ditan los conocimientos que el alurrno deberá demostrar en cada asignat~ 

ra". 

II.- El departamento de salubridad empleará de preferencia, para los servi­

cios técnicos del ramo, a aquellas personas que tengan certificados expe­

didos, de acuerdo con los reglamentos aprobados al efecto, por la escuela 

d e sal ubridad " • 

"Dado en el palacio nacional, a los 31 d(as del mes de marzo de mil novecientos 



veinticinco. El presidente de la E.U.M. Y el jefe Depto. de salubridad P. -

Bernardo Gastélum". e 9 ) . 

153. 
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La reorganización de la escuela, dictada por el decreto establece la sig..¡iente 

organización de la Esc. de Salubridad. 

JEFATURA DEL DEPARTAMENTO 
DE SALUBRIDAD P. 

SECRETARIA GENERAL DEL 
DEPARTAMENTO 

I DIRECCION DE LA E. SALUB. 

SRIA. DE LA ESC. 
DE SALUBRIDAD . 

Profesores I I Alurrnos I Personal Administrativo 
y servidumbre. 

Contando con el sig..¡iente personal: 

M.C. Director de la escuela - Salvador BermÚdez, Enfermeras visitadoras. 

M.C. Tomás G. Perrín - Bacteriología. 

M .C. Ricardo E. Cicero - Agentes Sanitarios. 

M.C . Francisco de P. Miranda - Agentes del Servicio de enfermedades trans­
misibles. 

LIC. Enrique Monterrubio - Legislación Sanitaria. 

M .C. Francisco Valenzuela - Agentes del Servicio de desinfección. 

Prof. Juan Manuel Noriega - Inspectores de bebidas y comestibles. 

Fte. Esc. de Salubridad. Memorias del Depto. S .P. Tomo II 1925-28 pp 279. 
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Las funciones de la escuela de salubridad estaban constituidas de la manera si-

guiente: 

EDUCACICl'J DEL PERSONAL EDUCACICl'J DE LOS ASPIRANTES A 
ACTUAL DEL DEPTO. EMPLEOS TECNICOS DEL DEPTO. 

----------- --------ESCUELA DE SALUBRIDAD EN MEXICO 

~ -----------
CURSOS EXTRAORDINARIOS COLABORACICl'J CON LA SECCICl'J DE 

PROPAGA.NDA y EDUCACICl'J HIG. 

ESTUDIOS TECNICOS PARA E L DEPTO. 

Fte. - Esc. Salubridad. Memorias de Salubridad 1925-28. Tomo II pp. 29 . 



AÑO 

1934 

1935 

1936 

1937 

1938 

1939 

1940 

Fuente: 

PRESUPUESTO DE SAL UBRIDl'-D y BENEFICENCIA, ASISTENCIA 

PUBLICA DURANTE EL SEXENIO 1934 - 1940 

MILLONES DE PESOS 

SALUBRIDl'-D 
BENEFICENCIA 
ASISTENC IA 

7.5 6.5 

10.5 8.5 

15.5 11.7 

15. 25 13 .5 

14. 00 19. 5 

16.5 22 . 5 

16.5 23.0 

S eis años de Gobienoo al Se rvicio de México en la Medicina Social en el Sexenio de 
Lázaro Cárdenas de Mario Rivera, 1977. 
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Presidencia de la RepCt>lica. 
Secretaría Particular. • 

Número de Registro: 986. 

LAZARa CARDENAS, Presidente Constitucional de los Estados Unidos Me­
xicanos, a sus habitantes, sabed: 

Que en uso de la facultad que confiere al Ejecutivo de la Unión la fracción 1 
del artículo 89 de la Constitución General de la República y con fundamento en el 
artículo 462 del CÓdigo Sanitario vigente y teniendo en consideración: 

QUE la responsabilidad de proveer de personal idóneo tanto a los futuros -
nuevos servicios sanitarios en la RepCt>lica como a los existentes, corresponde 
al Departamento de Salubridad PÚblica: 

QUE es igualménte deber del Departamento de Salubridad PÚblica elevar el 
nivel educativo del personal sanitario a sus 6rdenes y mejorar los requisitos de 
admisión para e l que, en el futuro, ingrese a las distintas instituciones sanita­
rias: 

QUE la educación higiénica del personal sanitario solamente se puede obte­
ner dando oportunidades al existente para adiestrarse, así como insistiendo en 
la previa preparación del de nuevo ingreso; 

QUE es llegado el caso de asumir por completo esta responsabilidad e im­
pulsar debidamente el progreso del movimiento sanitario en México para obtener 
un mejoramiento en tan importante servicio social: 

QUE el Plan Sexenal, en el renglón correspondiente a Salubridad e Higiene, 
expresa la necesidad de adiestrar convenientemente al personal sanitario y esp~ 
cialmente a las Enfermeras Visitadoras, por lo que, para cumplir con ese obje­
tivo, debe proveerse lo necesario para lograr esos fines dentro de las posibilida 
des del Gobierno de la República y de los actuales conocimientos cientíñcos, 01"-= 

ganizando una Institución especial destinada a la enseñanza de la medicina pre­
ventiva de la higiene, con lo que además se dará cumplimiento a lo acordado en 
varios Congresos y Conferencias Sanitarias Intemacionales y Panamericanas y 
muy especialmente en las Conferencias celebradas en París, Fr.Pl1cia y Dresden , 
Alemania en 1930 sobre enseñanza higiénica. 

QUE el Decreto de 18 de abril de 1925, que cre6 la Escuela de Salubridad -
no llena ni le permite alcanzar los fines antes expuestos, ni satisface las necesi 
dades apuntadas y, por tanto se hace indispensable modificar las bases fijadas = 
por dicho Decreto: 

A propuesta del Departamento de Salubridad PÚblica, he tenido a bien expe­
dir el siguiente 

DECRETO: 

Art(culo 1/0. -Se modifican las bases sobre las que se encontraba organiza­
da la Escuela de Salubridad, conocida c;:omo de Preparación y Adiestramiento y 
que ahora llevará el nombre de "Escuela de Salubridad e Higiene", dependiente 
del Departamento de Salubridad PÚblica. 
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Artículo 2 / 0.-La Escuela de Salubridad e Higiene fl.l1cionará bajo la autori­
dad inmediata de un Director que cuidará de la disciplina y buena marcha del Pl~ 
tel, así como de la fiel observancia de los reglamentos y planes de estudios, quien 
será nombrado por el Departamento de Salubridad PÚblica. 

Artículo 3/0 .-La Dirección técnica de la Escuela estará encomendada a l.I1 -

Consejo Directivo, integrado por el Presidente y dos vocales, que serán respec­
tivamente el Secretario General del Departamento de Salubridad, un representan 
te que desigle la Secretaría de Educación Públ ica y el Director de la Escuela de­
Salubridad e Higiene. La Secretaría del Consejo, será desempeñada por el Secre 
tario del Plantel. 

Artículo 4 / 0.-El Director de la Escuela formulará los proyectos sobre regla­
mento de la misma, así como los planes de estudios para las diversas carreras -
que se cursen en ella y los someterá a la aprobación del consejo, requisito indis­
pensable para hacerlos de carác ter obligatorio. 

Artículo 5 / 0.-La Escuela de S alubridad e Higiene orientará y unificará la en­
señanza técnica de la medicina preventiva y de la higiene en la RepÚblica. 

Artículo 6 / 0.-En la Escuela de Salubridad e Higiene se impartirá enseñanza 
de car ácte r teórico-práctico, para: 

a ) .- Médico higienista. 
b ) .- Enfermeras visitadoras sanitarias. 
c).- Oficiales Sanitarios. 
d ) .- Educación higiénica para maestros: y 
e).- Las especialidades que el Departamento de Salubridad considere necesa 

rias para el mejor desarrollo de las actividades que le están encomend~ 
das; 

Artículo 7/0. -La Escuela de Salubridad e Higiene establecera relaciones y -
coordinará sus actividades con tooas aquellas instituciones oficiales o particula­
res que se considere necesario para la mejor enseñanza de la medicina preventi­
va y de la higiene. 

Artículo 8/0.-El Departamento de Salubridad PÚblica, a propuesta de la Es­
cuela de Salubridad e Higiene, desiglará los lugares donde se establezcan las es 
taciones de adiestramiento práctico de los alumnos y la jurisdicción de las mis-­
mas. 

Artículo 9 / 0. -El Departamento de Salubridad Pública estará obligado a em­
plear en los servicios técnicos de las distintas dependencias del ramo, de a c uer­
do con la capacidad económica, a aquellas personas que posean certificados o di­
plomas expedidos por la E scuela d e S alubridad e Higiene. 

Artículo 10/ 0. -El cuerpo de profesores y empleados de la Escuela será nom 
brado por el Departamento de S alubridad Pública, a propuesta del Di rector. -

T RANSIT O R I OS . 

Artículo primero.- Queda derogad o el Decreto de 18 de abril de 1925, plbli­
cado en el Diario Oficial de la Federación, de 28 de abril del mismo año y todos 
aquellos ordenamientos y disposiciones que se opongan en todo o en parte , a la -
ejecución del presente Decreto. 
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Art(culo segundo.- Queda autorizado el Departamento de Salubridad Pública 
para organizar convenientemente la Escuela de Salubridad e Higiene, asumiendo 
las funciones que por ley le corresponden. 

Art(culo tercero.- Este Decreto empezará a surtir sus efectos desde la fe­
cha de su publicaci6n en el Diario Oficial de la Federaci6n. 

y por tanto mando se imprima, publique, circul e y se le dé el debido cump!i 
miento. , 

Dado en el Palacio del Poder Ejecutivo Federal, en la ciudad de México, a­
las treinta d(as del mes de septiembre de mil novecientos treinta y ocho. 

LAZARO CARDENAS. (firmado) 

El Jefe del Departamento de Salubridad Pública 
Dr. Leonides Andreu Almazán (firmado) 

FTE: Memoria del Departamento de Salubridad Públ ica 1942. pp. 230 - 232 
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INVERSIONES EXTRANJERAS DIRECTAS POR ACTIVIDADES 

EN MEXICO 1939 - 1955 - 1959 - 1960 

1939 1955 1959 
ACTIVIDADES Millones de % Millones de % Millones de % 

Pesos Pesos Pesos 

Total 2,299 100 11 ,491 100 15,559 100 

Electricidad, gas y agua 744 32 2,548 22 3,007 19 

lransporte y comunicaci6n 712 31 740 6 320 2 

\i\inerl'a 604 26 2,138 19 2,628 17 

Industria 141 6 3,937 34 6,666 43 

.";ornercio 70 3 1,482 13 2,285 15 

~griOJltura y ganader(a 16 1 222 2 219 1 

"etr6leo 5 O 206 2 86 1 

::;onstrucci6n O 141 1 110 1 

)tras 6 O 78 1 230 2 

O) Menos del 0.5% 

Fuente: 

Banco de México. (México en la 6rbita imperial de José Luis Ceceña). pp. 135 

1960 
Millones de 
Pesos 

13,516 

186 

384 

2,110 

7,528 

2,452 

243 

269 

110 

232 

% 

100 

1 

3 

16 

56 

18 

~ 

(J) 
o . 

2 

2 

1 

2 



INVERSIONES EXTRANJERAS DIRECTAS EN MEXICO 

1940 Y 1955 

1940 1955 
Millones de % Millones de 
Pesos Pesos 

Total 2,262 100 11 ,491 

Estados Unidos 1,441 63.7 8,173 

Canadá 474 21.0 1,687 

Suecia 100 4.4 760 

Inglaterra 194 8.6 490 

Francia 51 2.2 49 

Otros 1 0.1 329 

1.- Incluye: Alemania, Argentina, Cuba, Italia, Holanda, Brasil, Dinamarca y B~lgica. 

Fuente: 
Banco de M~xico; Informes Anuales de 1955 y 1956 en M~xico en la 6rbita imperial de 
Jos~ Luis Cedeña. pp. 132 
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100 

71 .1 

14.7 

6.6 

4.3 

0.4 
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RELACION DE UNIDADES MEDICAS IMPLEMENTADAS DURANTE EL 

SEXENIO DE AVILA CAMACHO (1940 - 1946) 

TERMINADOS EN PROCESO TOTAL 

HOSPITALES 18 26 

MATER\JlDADES 2 1 

CENTRO DE HIGIENE 1 

CENTRO MATERNO INF. 2 

COMEDORES 2 

GUARDERIAS 2 

POLIDINICA 1 

EST ACION MEDICA 1 

INST. NAC . CARDIOLOGIA 1 

DISPENSARIOS 19 

Antituberculosos 3 
Antil ep ros os 2 
Antivenéreos 
Anticancerosos 2 

Total 28 55 

Fuente: 
México a través de informes presidenciales. La salu bridad general. S.S.A./Srfa de la 
Presidencia, Torno 12. pp . 175 - 176. 
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2 

1 

1 
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19 

3 

2 
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APOYO DE LA D.G.I.S.P. A LA E.S.H. 

A.- Escuela de Salubridad ( proyecto HE-1 ). 

Suministro de equipo y material de enseñanza. 

Incremento en el material de la biblioteca de la Instltucl6n. 

Pago o suplemento de los sueldos del personal docente ( .col~olo así en 

condiclones de dedicarse mejor a su funci6n ). 

B. - . Mejoramiento del Instituto de Salubridad y enfermedades troplcales ( pro­

yecto Res-1 ) considerando que la investigaci6n y la enseñanza están ínti­

mamente ligadas. 

C. - Concesi6n de becas o suplementaci6n de las mismas. ( proyecto H E - 2 ) 

a los trabajadores de Salubridad interesados en mejorar sus conocimien­

tos en materia sanitaria. 

0.- Establecimiento y sostenimiento o s610 sostenimiento de centros sanitarios. 

E.- Impulso al sistema de Adiestramiento Sanitario en el Servicio mismo. 

F.- Dotaci6n de material de biblioteca para Instituciones en la República. ( 13 ) 

G.- Impresi6n de trabajos sobre temas sanitarios de autores nacionales o ex­

tranjeros. 

H.- Establecimiento de una filmoteca con material de educaci6n higiénlca popu­

lar. 

1.- Investigacl6n Científica. 
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C LAUSTRO DE PROFESORES DE LA ESCUELA DE SALUBRIDAD 

E HIGIENE 1940 - 1950 

CLAUSTRO DE PROFES ORES 1940 19 41 1942 1943 1944 1945 1946 1947 1948 1949 

Profesor Honorario 51 51 51 51 6 7 8 

Profesor Titular A Tiempo Exc lusivo 4 5 8 9 11 

Profesor Titular A Tiempo Parcial 10 13 15 2 1 23 23 25 16 16 6 

Profesor Asociados o Eventuales 6 8 1 2 10 70 1 0 1 163 

Profesor Supernumerarios D.C .I. S .P. 7 9 

Jefes de Inst...ucci6n Lab. 1 1 1 1 2 2 3 3 8 14 

Instructores 1 2 2 2 2 3 3 5 8 12 

TOTAL 1 2 16 18 35 40 56 60 108 149 214 

Fuentes: 
1. Escuela de Salubridad e Higiene . Memoria del Depto. de Salubridad Pública 1943. Depto. de 

Salubridad Pública. Pág. ¡sin. 

2. Angel de la Garza B. Escuela de Salubridad e Higiene. 1940 ~ 1946. pág. 111 Salubridad y 

Asistencia. S .S .A. 1947. 

3. Escuela de Salubridad e Higiene. Memoria de la S.S.A. 1947 - 1950. S.S.A. Pág. 260. 

1950 

9 

11 

5 

104 

13 

7 

149 



PRESUPUES TO DE LA ESCUELA DE S ALUBRIDAD E H IG IENE DUAANTE 

LOS PERIODOS 1940 - 19 46 Y 19 47 - 1949 

PERIODO O~ANISMO PERSONAL 'Yo GASTOS 'Yo TOTAL 

1940 a 1946 S.S.A. y D.C.I.S.P 609064.00 80.54 147132.67 19.46 756196.67 

D.C.I.S.P. 163.259.01 

S.S.A. 408216.40 54.17 31 944.00 30.69 440.160.40 

D.C.I.S.P. 345.265.00 45.83 63008.28 60.62 408.273.28 

1947 a 1949 Instituciones Privo 9 146.25 8.79 9146.25 

Sub Total 753 481.40 100.00 104098.53 100.00 857 579 . 93 

TOTAL 1362545.40 84.43 251 231.20 15.47 1613776.60 

1. Angel de la Garza B. Eje. de Salubridad e Higiene 1940 - 1946. Salubridad y Asistencia. S.S.A. 
1947 Pág. 114. 

2 . Ese. de Salubridad e Higiene . Memoria de la S.S.A. 1947 - 1950 S.S.A. Pág. 264. 

'Yo 

100 

21.58 
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1.06 

100.00 

100.00 
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PROCEDENCIA DE LOS ALUMNOS EGRESADOS DE LOS CURSOS PRINCIPA­
LES DE LA ESCUELA DE SALUBRIDAD EN LOS PERIODOS 1923 - 1939 y-
1940 - 1960. 

• 
1923 - 1939 
Departamento de Salubridad Pública 

1940 - 1960 
Dir. Gral. de S. Coordinación de S.P. 
Dir. Gral. de Salud Pública en el D.F. 
Alumnos Libres 
Alumnos extranjeros 
Matemo Infantil 
Instituto Nac. Indigenista 
Dir. Gral. de Educación Higiénica 
Higiene Escolar y Serv. Médicos 
I. M .S.S. 
Hospital Militar 
Dir. Gral. de Epidemiolog(a y Campañas S. 
Hospital Infantil 
Dir. de Neumolog(a, Psiquiatría y Salud M. 
Dir. Gral. de Sanidad Militar 
Defensa Nacional 
Instituto Nac. de Nutrición 
Instituto de Enfermedades Tropicales 
Instituto Politécnico Nacional 
Petróleos Mexicanos 
Laboratorio Nacional de Salubridad 
Comisión de Asistencia y becas 

Total 

No. 
228 

290 
41 
46 
67 
12 

9 
8 
7 
6 
5 
8 
4 
4 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

747 

% 
30.5 

38.8 
5.4 
6.1 
8.9 
1.6 
1.2 
1 • O 

0.9 
0.8 
0.6 
1.0 
0.5 
0.5 
0.2 
0.2 
0.2 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 
0.1 

100% 

FTE.- Relación de alumnos egresados de la E.S.P.M. realizada por el D r. 
Agust(n D(az E. E. S. P .M • 
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INVERSI O\! PUBLICA FEDERAL EN SALUD Y SEGURIDAD 

SOCIAL. S EGUN INSTITUCIO\!ES DE 1971 A 1976. 

A Ñ O 1 M S S * 1 S S S T E * S SA * 

1971 50.5 % 19.4 % 30.1 % 

1972 67.5 % 9.3 % 23.2 % 

1973 60 .1 % 9.3 % 30.6 % 

1974 64 .5 % 6 .5 % 29.0 % 

1975 63 . 2 % 11 .5 % 25.3 % 
. 

1976 66 . 8 % 8.3 % 24 . 9 % 

* Porcentajes del total de l a 1 • P . F • en hospitales y centros asistenciales. 

Fte: José López Portillo, Primer Informe Presidencial, anexo 1 1977. 
c itado por: López A.D.- La Salud desigual en México. Op. C it. 
pp. 180. 

167. 



EN SAYO S REALIZADOS POR ALUMNOS DE L A MAESTRI A EN SALUD PUBLI C A DE 1970 - 1978 . 

S aneamiento C i encias E ducación 

~Ñ O Epidemiología Ad ministración Ambiental C línica Docenci a Sociales Popul a r Otros T o tal 

neto /0 

. 
1970 

1971 4 17 5 2 1 29 

-
19 72 16 17 9 1 1 1 4 1 00 

1973 17 15 5 9 7 1 5 59 

1974 1 2 1 1 5 

1975 8 7 2 2 2 1 1 23 

1976 6 10 3 2 1 1 23 

1977 3 8 3 3 1 2 2 22 

1978 15 6 2 1 1 1 2 2 30 

Total 70 82 29 18 2 14 13 13 241 

% 29 34 12 7.4 0.82 5 .8 5.3 5.3 . 
Fte.- R elación de Ensayos realizados por alumnos d e l a E. S . P . M . 1970 - 1978. E . S .P .M. 



,j D 1S 

ALUMNOS NACIONAL ES Y EXTRANJEROS EGRESADOS DE L C UR SO DE MAESTRO EN S ALUD PUBLICA 
1961 - 1978 

~Ñ OS 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 total ')(, 

¡rota l 47 36 65 59 35 49 45 47 56 49 45 56 58 77 91 80 95 92 1082 100')(, 

~adonales 28 23 51 47 28 3 1 28 38 4 2 39 41 49 48 63 75 171 73 63 838 77.44 

p . G . S . C . S . P. 20 13 15 24 10 7 14 28 25 27 18 23 23 29 24 27 24 24 375 144.74 
p . G . S . P .D . F . 1 5 9 9 9 1 1 4 2 4 7 4 4 2 5 5 5 IJ 3L.18 
MSS 1 1 1 3 2 2 6 13 15 8 6 58 6.92 

OTROS 7 5 27 14 8 23 12 9 10 8 19 17 ~ 30 ~ ~4 ~ ...2.a 328 139.14 

Extranjeros 19 13 14 12 7 18 17 9 14 10 4 7 10 14 16 9 22 29 244 122 .55 

C uba 7 3 2 2 4 4 3 8 6 2 1 4 5 112 7 7 10 87 135.65 
Perú 3 1 1 ~ 20M 
Paraquay 1 1 1 1 1 1 1 1 8 3.27 
Haiti 1 1 1 3 2 8 3 27 
Colombi a 5 1 1 3 1 11 4 50 
Guatemala 1 1 2 1 3 2 1 1 1 2 1 3 19 7.78 
Honduras 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 5 1 2 1 21 8.60 
Ecuador 2 2 1 1 3 2 2 1 1 1 1 2 1 3 4 27 11.06 

R . Dominicana 5 3 1 1 2 1 13 5.32 
Nicaraqua 1 1 1 1 1 3 1 9 3.68 
Bolivia 2 3 3 2 1 2 13 5.32 
Panamá 1 1 1 2 5 2.04 
Costa Rica 1 1 2 1 2 1 1 3 12 4.91 

R. del Salvador 1 1 1 3 1.22 
Brasil 1 1 0.40 
fA-rgentina 1 1 0.40 
C hile 1 1 0.40 

.. 

.. 

.. 

~ 

FTE. Relad6n de Alumnos E gresados de l a E .S.P.M. realizada por el Dr . Agust(n D(az E. E.S.P.M. ~ 

1978. 
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ESCUE LA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO 

Información básica para o rientar los p r ogramas de enseñanza: 

1.- Dentr o de la infraestructura actual ¿Qué necesidades de adiestramiento a 
n i vel de posgrado se ident ifi can en las siguientes áreas?: 

a) Administracirn 
b) E pide miología 
c) Docencia en Salud Pública. 

2 .- Dentro de estas necesidades ¿Qué proporción correspcnden a Lrl nivel bási 
co y c ual a LrlO de alta especial idad? 

3 . - Se considera necesaria la organización de cursos sobre alg"ma nueva área 
de adiestramiento específico, s i es así, ¿Cuál? 

4.- Tomando en ccnsideracirn las previsiones de apertura programática, ¿Qué 
necesidades de adiestramiento en salud pública requeriran en los plazos -
considerados? . 

5.- ¿Qué tipo y cantidad aproxímada de personal técnico en Estadística, Pro­
mocirn del saneamiento y Nutrición necesitarán para 1981? 

6 .- ¿Se identifica, alguna área nueva de adiestramiento técnico en salud públi 
ca que deba desarrollarse? . 

¿Qué demanda anual apreciaría? 

7.- Tomando en consideración la posibilidad de la Escuela de participar en: 

a) E l desarrollo de programas de enseñanza en los campos específicos 
que defina cada dependenc ia o institución. 

b) C olaboración técnica en programas de enseñanza que realiza la propia 
dependencia o institucirn . 

c) El desarrollo de proyectos de investigación colaborati vos. 

¿Cuales serían las áreas concretas ~n las cuales la Escuela debiera parti­
c ipar? • 

FTE: E.S.P.M. 
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I S UBSECRETARIA DE SALUBRIDAD 

D irección General 

S ubdirec ción General 

IC onsejo Técnico J 

~pa rtamento Departamento de As~ Departamento de Departamento 
:j m inistrati vo tos Escolares . Administración en de 

Salud Pública Epidemiolog(a 
I I 

Jartamento de 
..Idas Docentes 

Laboratorio Qu(mico I I I 
Microbio16gico . Departamento de Departamento 

C iencias Sociales de 

I B ib I 
Estad(stica 

lioteca 
Departamento de Departa mento 
Saneamiento d e Enfermer(a 
Ambiental en Salud Públ ica 

Departamento 
de Nutrición 
en Salud Públ ica 

Coordinadores de Curso 

FTE. Manu al de Organización de la E. S . P . M . 1978. 
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