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INTRODUCCION 

En el terrena Ce la Medicine Suciel y de lo Salud f-Ciblica, 

en recientes fechas se he impulsado el interés por el estudio 

de múltiples factores relacionados can el proceso salud-enfer 

medad y el tratomiento médico, social e institucional que se 

da'como respuesta e él. 

Este trabajo constituye un primer intento de acercamiento 

a la comprensión de los factores económicos, políticos y so—

ciales que en el merco del capitalismo nacional e internacia-

nsl llevan a la conformación de loe sistemas de salud, en par 

titular del mexicano; así como de las modificaciones llevados 

u cebo siempre en función de los intereses del capitalismo. 

Partimos de que el proceso salud-enfermedad y la concep—

ción que de él se tiene, se den en relación a la época, e la' 

sociedad y o les clases sociales que le componen, ea decir, 

se ubica en un marco histórico-social específico, lo que tra-

temas de i'emostrar en forma breve. Ubicamos en el mismo con-

texto a lre respuestas nue se ofrecen en forma práctica a los 

diversos problemas de salud-enfermedad. Centramos específica 

mente la respuesta institucional como una forma de salvaguar-

dar los intereses del Estado capitalista y, por ende, los de 

le clase social dominante ya que, el Estado asume las funcio-

nes de conciliador de loe antaronismos que se generan el inte 
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rior de le sociedad que, besada en le explotación de una cla-

se por otra, responde e loe intereses del grupo en el poder. 

Para mantener los conflictos en el "límite del orden', el Es-

tado utiliza la represión y le persuasión a través de sus di-

versos aparatos estatales; estos dos niveles son utilizados 

en forma alternativa o simulttnee, según se presente la co--

rrelación de fuerzas económicas y políticas de las diferentes 

clases sociales. 

Tomando en cuente que la legitimides del Estado depende 

de le representatividad 	tenga frente a toda la sociedad, 

pera ganar el consenso general se ve obligado a lanzar políti 

ces de carácter popular que tiendan e contener las explosio-

nes sociales y e gerantizer la reprocucción del sistema. Den 

tro de estas políticas ubicamos la,, relativas n le salud de 

la población. 

Nos interesa analizar cómo el macelo de atención médica 

surgido en loe países capitaliutes hegemónicos se trefilada a 

América Latina que, por cus condiciones de dependencia respec 

to de ellos, se ve impulsada a promover le salud de los hom-

bres que sirven directamente a sus intereses económicos, de 

ahí que, conforme avanza este proceso de dependencia se expen 

den los perjuicios a le salud, sobre todo de le población que 

deja de lado como reserve en condiciones de total pobreza; 



perjuicios que el modelo de atención ménica capitalist se ve 

incapacitado para solucienar, pero a los que de alguna manera 

se les tiene que dar respuesta ya que representan un peligro 

potencial. Ea por esto que se adopten determinadas estrate-

gias para le solución de sus problemas, como la practica de 

la medicina comunitaria. 

for último veremos como en el caso de Méxso, país capita-

lista dependiente no se da la excepción y la política de sa-

lud, en particular la que emerge de las años cuarentas, mues-

tra claramente su corresponuencia con factores económicos, po 

Micos y sociales e nivel nacional e internacional, prote-

giendo en un primer momento, sobre todo a los trabajadoree 

osalarier:os y posteriormente o las grandes mayorías que los 

servicios de salud han dejado de lado, pero satisfacer tanto 

sus necesidades ne estabilidad político como las que se deri-

van de sus compramiros económicos. 
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1. CAPITALIS1L Y bALUC FUELlu. 

Hablar de le política de extensión de cobertura de servi—

cios de salud desde lo perspectiva que nos brinde lu sociolo-

gía marxista, implica reconsiderar una serie de aspectos que, 

con firme de análisis, podemos ubicar ya sea en la estructure 

económica, o bien, en la superestructura ideológico-política 

de la sociedad capitalista. 

En esta perspectiva, en el terreno de la medicina y del -

proceso salud-enfermedad, podemos hacer una división que com-

prende tres grandes esferas: el proceso salud-enfermedad, el 

saber médico y le préctice médico. 

Dedo que el centro de nuestra atención en este estudio lo 

constituye la "práctica médica" y en particular aquella que -

se dirige e lo población más explotada económica y socialmen-

te, pensamos que es conveniente aclarar someramente las careo 

terísticae de las relaciones establecidas entre las otras es-

feras, mismne que en gran medida determinan a la prfictice mé-

dica. 

A lo largo de la historie, en todos los lugares del mundo 

han existido elementos o factores que han alterado el fundía.-

namiento del organismo humano, ye sea en forma individual o -

bien en forma colectiva, a loa que se hen denominado "enferme 

dedeo". El hombre siempre ha buscado conocer los elementos - 



que les producen, así coma los medios para combatirlos y ha - 

dado diversas interpretaciones y encontrado diversos remedios, 

por ejemplo, en la Civilización Azteca, el origen de les en—

fermedades se buscaba tanto en le voluntad divina, como en le 

relación de los hombres entre sí y con la naturaleza. Les cu 

raciones se llevaban a cabo e través de actos terapéuticos co 

mo sangrías, hierbas, hidroterapia, etc. y rent..losas (1). 

En la Edad Moderna, con el desarrollo de las ciencias, se ha 

buscado un cnnociniento sistemático y execto de los factores 

Aue causan las enfermedades, atendiendo u EU6 manifestaciones 

concretes; se investiga y se experimenta para encontrar los -

medios que las puedan combatir más eficazmente. 

En la época contemporánea asistimos a un momento en el que 

le ciencia se asienta como soberana en todos los fimbitos y, -

en el terreno que nos interese, se creen 'teorías científicas" 

que siguen atendiendo e los fenómenos concretos que se mani—

fiestan en le realidad provocando la enfermedad y buscan cau-

sas y soluciones por medios coda vez más sofisticados. 

Es importente Subrayar que tanto los conceptos de salud y 

de enfermedad, como el saber y la práctica derivados de ellos, 

están determinados en última instancia por la producción de - 

(J) Ver: Sandoval A. Primo A. •Medicina N5huatln. Mimeo. 
afusión Académica, Programa Introcucción a la Universi-
dad. 
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le vide material en épocas y lugares específicos. For tanto, 

no podemos referirnos a le salud y o le enfermedad como partes 

de un proceso en el nue intervienen exclusivamente factores 

eino que esté circunscrito a un contexto específi 

co en el que observamos le dinámica de factores económicos, -

políticos, sociales e ideológicos. 

Pare entender mejor este plonteemiento veamos lo siguiente: 

en el mundo capitalista actual existe une concepción dominan-

te sobre le salud que ha sido elaborada por la Organización -

Mundial de la Salud: "La salud es el estado de completo bie-

nestar físico, mental y social, y no 6nicamente le ausencia -

de dolencia o enfermedad" (2). Esta definición he sido refle 

xionada y cuestionada en diferentes ámbitos, proponiendo al-

gunos elementos complementarios o bien modificando su conteni 

do a fin de adecuarlo más e le realidad. Aquí retomamos la -

modificación propuesta por Milton Terrie quien parte de le -

consideración de que no se puede poblar de salud como un "es-

tado absoluto" sino que se de en grados, mismos que se encuen 

tren relacionados con dos aspectos, el subjetivo: "sentirse -

bien" y el objetivo: "le capacidad de funcionar" ye que, se -

puede estar enfermo sin sentir malestar alguno y por lo tanto 

tener la capacidad de funcionar. La definición que propone - 

(2) Organización Mundial de le Salud. Constitución de le (irga 
nización Mundial de le Salud. p. 12 
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es: "salud es un estado de bienestar físico, mental y social, 

con capacidad de funcionamiento, y no únicamente ausencia de 

malestar o dolencia" (3). 

Consideramos puse, que no ee posible hablar de un estado 

de melad abuoluta; ee menester entender a la salud y e le en-

fermedad come partes anémicas de un mismo proceso en el que 

la salud puede contener a la enfermedad y ésta a su vez provo 

car en loe organismos una respuesta tendiente a la salud. 

Por otra parte, consideramos a la enfermedad como altere--

cSón en el funcionamiento del organismo humano que afecta en 

mayor o menor medida al proceso mismo de la vida, provocada -

por le interacción de elementos biológico-ecológicos (microor 

ganismos, desnutrición, contaminación), por las condiciones -

de trabajo (riesgos profesionales) y por lee condiciones de - 

vida(viviende, educación) en un momento histórico y lugar es 

pecificos. 

"Pare el hombre, la enfermedad no puede ser considerada ye 

como un fenómeno puramente biológico; son distintas según lee 

épocas, las regiones del mundo y los estratos sociales. Pro-

bablemente constituyan uno de loa espejos mée fieles y mós di 

ficilmente eliminnblee del moco en tue el hombre entra en re-

lación con la naturaleza (de la que forma parte), por medio - 

(3) Terris, Milton. La rtvolución epilemiológica y le mcdici-
oocial. p. 41 
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del trebejo, de le técnica y de la cultura, es decir, de reía 

cienes determinadas y de adquisiciones científicas histórica-

mente progresivas',  (4). 

De acuerdo a este afirmación, entendemos el fenómeno salud 

-enfermedad como un proceso colectivo, en el que la pertenen-

cia e una clase social condicione la predominancia de ciertas 

patologías, así como les acciones que aquellos que tienen la 

responsabilidad de brindar los servicios lleven a cabo pera 

la solución de loe problemas de salud. Estas acciones depen-

den tanto de factores económicos, por ejemplo, le dieponibili 

dad y administración de recursos; como de factores político-

ideológicos relacionados con otras kees, con la política a—

doptada en el mismo sector salud y con la concepción que de -

su quehacer tienen los eue en él laboran. Ea e esto a lo que 

ahora vamos a referirnos: 

Como anteriormente mencionemos, ésta es la época del domi-

nio de le Ciencia, misma que ha mercado los lineemisntas del 

saber médico hasta constituirlo en la voz autorizada para de-

terminar cuáles san los problemas de salud (I;ue generalmente 

se plantean en bese a criterios de funcionalidad y productivi 

dad) así como el modo de resolverlas, voz patente en tanto - 

(4) Gerlinguer, Giovanni. Medicine y Politica. p. 9 
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es respaldada por todo un aparato jurid3co-político e ideoló-

gico al que a su vez resguarda. Este saber médico dominunte 

ha venida correspon.iendo al desarrollo de lu sociedad capita 

lista que por un lateo, crea las exigencias de salud de loe - 

hombres directemente afectados par un sistema de producción - 

.tue los exprime y los enferma y, por otro, la obligación-pece 

sitiad del grupo que loa domina de brindarles lu atención que 

solicitan, a fin de sostener les condiciones necesarias para 

continuar la reproducción del !isteme y evitar conflictos. 

For otra pnrte, este saber médico he atendido funcamental-

munte e las aspectos biolóricos de la enfermedad desarrollan-

do múltiples especialidades tantoen la investigación de facto 

res causales, como en la terapéutica y he subordinado a otros 

aspectos que son oeterminantea para comprender los procesos -

patológicos y sus soluciones en toda su dimensión. 

Aquéllos que detenten estos conocimientos enfrenten le pro 

blemética del proceso salud-enfermedad orgenizendo una respues 

te en forme de acción social, que es determinuda por la estruc 

tura de la sociedad en la f_us se utica y dirigida por el gru 

po nue sustenta el poder, correspondiendo en alto grado a une 

serie de intereses económic.s, políticos e idealólicos y no -

única ni primordialmente e las necesidades en materia de salud 

aunque parezca lo contrnrin. 
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Si volvemos loe ojos a la historia de le práctica médica 

institucional podremos constatar lo aquí expuesto: 

En el transcurso de los siglos XVIII y XIX en loa paises 

de Europa Occidental se consolidó a mayor o menor ritmo el 

sistema capitalista, que pesó de lo etapa de la producción me 

nufacturere e la de producción industrial y que generó en su 

carrera la división cado vez más tajante entre las clases so-

ciales, tanto por su posición al interior del proceso de pro-

ducción, como por sus condiciones materiales de existencia, - 

drindo orinen a las dos clases sociales fundamentales: le bur-

guesía y el proletarisdo. Este proceso produjo cambios radi-

cales en la estructura social que tuvieron cunsecuencies en 

la salud de lo población, particularmente en le de aquéllos 

que, sujetos al mercado de la fuerza de trabajo, se vieron 

crecientemente explotados el interior de loe centros de pro—

ducción y orillados e sobrevivir en condiciones miserables, -

carentes de une adecuada infraestructura de servicios; todo -

ello provocó une serie de enfermedades que afectaron de mane-

ra colectiva, yo sea atacando únicamente a este grupo más dé-

bil, o bien, tranemitiándose a toca le comunidad. lente la -

existencia de éstas y la necesidad de erradicarlus, se obser-

vó el proceso de cientifización de los conocimientos médicos, 

besado en gran medida en la facilidad de experimentar en las 

clínicos y hospitales, práctica que a partir de la segunda - 
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mitad del siglo XIX entró en auge y condujo a niveles de aspe 

cialización y de sofisticación tecnológica cada vez más altos, 

tal como lo podemoa apreciar én nuestros días. Por otra par-

te, a finales del siglo XVIII cusma en Francia se debatía so 

bre loe derechos homEnos, surgió una posición respecto a la - 

prLctice de la medicina Itie señaló los cuidados necesarios pa 

rs la obtención de lo salud colectiva. Se penauba tue el Es-

tado era quien debía promover estos cuidados como una de sus 

principales.rewcnnabilidedes meuionte la prectica de una po-

lítica módico uue tLndiern o la prevención y el control coleo 

tivo de lea enfermedades. Tomemos cuma ejemplo uno de los - 

proyectos presentados por Mathieu Góraud al comienzo de la Re 

volución Truncesa,eue proponía nue se creara un Tribunal de -

Salubridad en el 'fue al lado Gel Judicial haría falta un Eje-

cutivo que tendría ' "la alta y grande policía sobre todas -

las ramas de la Salubridad". Trascribiría los libros que se - 

deberían leer y las obrHs ,ue se deberían redactar; señalaría, 

aegón las informaciones recibidas, los cuidados que se debe--

rían prestar a las enfermedades que reinaren; publicaría, se-

* investigaciones hechas bajo su control, o en trabajos ex-

tranjeros lo que deLeria ser considerada ramo la práctica ilu 

minada S (5). 

(5) Foucault, Michel. El nacimiento de la clínica. pp. 54-55 
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Fue entonces cuando se planteó una vigilancia constante de 

los médicos en el campu, aue habrían de llevar un control es-

tadístico estricto, registrando nacimientos y decesos (mencio 

nando las enfermedades, el tipo de vida, le causa de la muer-

te), así como lo referente a las condiciones de "le topogra—

fía de la región, las habitaciones, las personas, las pasio—

nes dominantes, el vestido, la constitución atmoeférica, los 

productos del suelo, el tiempo de su perfecta madurez y de su 

coseche, así como la educación física y moral de los habitan-

tes de la comarca" (6). 'Además se pedía que lo conciencia de 

cada individuo estuviera médicamente alerte, que cada ciudada 

no estuviera informado sobre las cuestiones médicas esencia-

lea y que los médicos por su parte, procuraran les enseñanzas 

que evitaran le propegución de la enfermedad. 

Por la misma época en Alemania, el médico Johann Peter --

Frank publicó su obra "Sistema de uno política médica inte---

gral" cuyo pensamiento central es: "Lo política médica, como 

Ciencia de le politice en general, es un arte de la preven—

ción, una doctrina mediante la cual los seres humanos y sus -

animales auxiliares pueden ser protegidos de los dañosas con-

Secuencias del hacinamiento; es, en especial, un arte que s—

ilente el bienestar corporal para que, sin sufrir un exceso - 
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de males físicos, loo seres humanos puedan demorar lo más pa-

oíble el momento fatal en que, par fin, deben morir" (7). 

La idea de Frank era impulsar a la salud por medio del Es-

tado que se encargaría de legislar y de hacer cumplir las le-

yes sanitarias. El Estedo de entonces, necesitaba t:,nto gen-

te como recursos económicos para apoyar la producción agríco-

la, el desarrollo de las industrias y el ejército que le res-

paldaría, por ello era importante la lucha por la salud del -

pueblo y nada mejor para lograrla que lo política médica pro-

puesto por Frank, que en Alemania y en otros países europeos 

ejerció'gren influencia, al exponer cluramente las implicacio 

nes sociales de las enfermedades de lo época, al reconocer en 

la miseria la causa de muchas de ellas y al proponer medidas 

higiénicas y reformas en cuanto a le infraestructura sanita—

ria (agua potable, alci:ntorillado, etc.) que resultaban facti 

bleu de realizar para el Enea°, gtrantizándole o le par, el 

apoyo del pueblo. 

Este fue el perlado ne apogeo de lo que se conoce ceno npa 

licía médica" (por su pLpel vigilante sobre los condiciones -

de vida colectiva), que tuvo diferentes modalidades en Ingla-

terra, Francia y Alemania. 

En Inglaterra se usó fundamentalmente como un medio de evi 

tor el deterioro de la fuerza de trabajo y de contener pan-- 

(7) Sinerint, Henry. Hitos en la historia de le Salud P6blica. 
p. 72 
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bles manifestaciones en contra del sistema ya impercnte (medí 

cine de le fuerza laboral). En Francia, el desarrollo de le 

medicine social estuvo aparejado al desenvolvimiento de lo es 

tructure urbana para prevenir las enfermedades que se prudu--

cíen c. me consecuencia de la insalubridad del ambiente (medi-

cina urbana). En Alemania adoptó un carácter más paternalis-

ta, con vías e instaurar sobre bases de "legitimación" el po-

der del Estado como institución que "vela por el interés gene 

raro. 

Con la "fiebre de producción" que trajo consigo lo revolu-

ción industrial, los obreros se vieran cada vez mós afectados 

en su salud sin respetar edades a sexos de membra tan agobian 

te, que no pudo ¡usar desapercibida a la opinión pública y va 

riou persones en la primera mitad del siglo XIX en Franci e 

Inglaterra principalmente, presentaron informes sobre los da-

nos causados en la salud de las trabajadores por lbs condicio 

nes de trabajo que les eran impuestas "los primeras investiga 

clones orgr.nicas fueron las de Villermé (1826) sobre la marta 

lided y grado de indigencia en loe arrondissements de París. 

Después Bonoiston, D'Espine, Bertillon y otros .ue introduje-

ron las estadísticas por profesión mós que por censo. En In-

glaterra, Engels (1845) hace una encuesta sobre la situación 

de los trabajadores en les grandes concentraciones industrie- 
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les, .;ue estimula la iniciación de búsquedas estadísticas mós 

cuidadas durante los afina posteriores" (8). 

En Alemania (donde el proceso de industrialización había - 

sido más lento) poco antes de 1048, hubo un movimiento de re-

forme módica que partía de la concepción de la medicine como 

una "ciencia sucial", ya que, los módicos al estar en contac-

to con el pueblo, conocían su forma de vida con su prablemóti 

ce social y se convertían en sus defensores naturales, de ahí 

que en el programa que formularon en 1848, se reconocía el - 

»deber del Estado de velar par el bienestar f!Lico de todos -

sus miembros, y en ctnsecuencia su deber de adoptar previsio-

nes para el fomento y conservación de la salud y pera la nor-

malización de les condiciones sanitarias alteradas" (9). 

Se propuso el hoapital c.mo centro de les actividades módi 

ces, exigiendo servicios módicos pera los pobres y seguro de 

salud para loa ~lanados, que se financiaría con las contri 

bucionca de éstke y con subeldine estatales. Además, en ese 

mismo arto, S. Neumann fundamenta el derecho a lo salud dicten 

do que "el propósito del Eatudn en ese momento era, como lo -

declaraban las autoridades, proteger le propiedad privada in-

dividual y que, la mayoría de la población sólo contaba con - 

(8) Eerlimuer, Giovanni. Medicina y Política. pp. 15-16 

(9) Sigerist, Henry. Cb. cit. p. 87 



su fuerza de trabajo, la cual dependía por completo de su sa-

lud. En consecuencia, el Estado estaba obligado a proteger 

le salud del pueblo" (10). 

El programa no tuvo éxito, pero sembró el germen de las 

reivindicaciones de protección a los traLejadores que en 1883-

1889 florecería con la creación de un sistema de seguridad so 

riel en el nue se protegía de la enfermedad, de loe acciden—

tes industriales, de la vejez y de la invalidez, y mercaría -

el comienzo de le preocupación de otros Eatidae por le segun 

dad social. 

Estos fueron momentos trascendentes para el desarrollo de 

la medicine social institucional. De ellos as desprenden les 

dos formas principales utilizadas actualmente por el Estado -

para brindar atención a la salud: le asistencia sacia' y la - 

segurided social. 

Volviendo al aspecto científico de le próctice médico, a -

partir de fineles del siglo pasado, sobre todo en los países 

mte industrializados (Inglaterra y Francia) se inició una eta 

,pe de avance constante en el que ee daba impulso a la investi 

ración mediante el uso de técnicas e instrumentos ceda vez 

más complejos nue pretendían el conocimiento detallado del 

funcionamiento del organismo humano y sus reacciones ente to- 

(10) Idem. 
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do e vello que lo citare. E8 preciso señalix que el interés 

por impulsar este medicina se debe en gran medido el deseo de 

generar en forma dinámica y eficaz mayores tasa de ganancia 

en un menor tiempo, objetivo que se podrá lograr en tanto -- 

aquéllos que generan esa rirueza se encuentren sanos. Esto - 

se, eegón el criterio capitalista de salud: se está seno en -

'tanto se puede trabajar, aunque se pouezcan algunas dolencias 

no perceptibles e simple vista. 

De esta manera, se apoyó el brea de investigación precisa-

mente en lo que se refería a lalwfisiología Gel trebejo" con 

el objeto de medir loa fenómenos de utilización y desgaste de 

energéticos, de inventar métalos para reducir la fatiga y efec 

tuer estudios cuantit-tivos de recicnalización biológica. En 

cambia, paro le producción agrícola tropical era indispensable 

investigar lea formas de patología microbiena y parasitaria - 

ime mermaban la capacidad de prciiucción del trabajador campe-

sino 4  (11). 

El apoyo al •,tie nos referimos se vió materializado en el - 

E:linterna hospiteli.rio, en los institutos de Investigación y en 

el desarrollo de la industria químico-farmacéutica y de equi- 

• po médico, que no hubieran sido posibles sin el respaldo de - 

grandes capitales que sólo la empresa privada podía ofrecer. 

(11) Ureilh, Jaime. "La medicina comunitaria, ¿Una nueve po— 
licía módica?' en Rey. Eexicana de Sociología no. L4. 
p. 67 
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De tal forma que en 1910, la Fundación Carnenie financió un - 

estudio cuyos resultados son conocidos con el nombre de "Re--

porte Flexner" que sienta las bases de lo institucionaliza—

ción de la medicine científica en los Estados Unidos, can el 

apoyo de grandes corporaciones, así como del aperoto 

El interés por la medicina científica (por el papel ilue juega 

en la reproducción de la fuerza de trabajo) traspasó les Eran 

tersa y ejerció su influencia en todos los países capitalis—

tas. Sin embargo, en su mismo desenvolvimiento, el uso de - 

tecnología incrementó las cautos de la atención, que por el -

mismo motivo tenía una cobertura restringida, la r,ue en forma 

creciente dejaba de lodo a le mayoría de le publeción, sobre 

toda en los países latinoamericanos, cuyos recursos para el -

sector salud eran menores que en Europa, Cened6 y Estados Un' 

dos. 

Esta situación que prive hasta los años sesentas de este 

sigla, lleva a la búsqueda de formas de atención colectiva 

que resulten más "rentables' el Estado, ye que, si es difícil 

sostener al sistema hospitalario en loe cluuuded grandes, 	- 

eán más difícil resulto llevarlo a quienes cuna ine campesinos 

y los no analaviidos de los suburbios, carecen de toda clase 

de servicios médicas, pues el hacerlo implicarle una inver—

sión por demás abundante al requerir de recursos materiales y 

de personal altamente especializado y costoso, que no resolve 
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ríen los problemas y, por otra pilrte, el no hacerlo implica--

ríe el creciente deterioro de la salud y el descontento de la 

población desprotegida. 

se plantea entonces como alternativa impulsar el desarrolla 

de le "medicina comunitaria', pues tiene las característicos 

ideales pera conseguir los fines perseguidos; es de bajos coa 

tos al requerir Ce persunal con poca preparación, mínimo ins-

trumental especializado, etc.; es capaz de ~tener 1.a condi 

clanes bfsicas de salud para los sectores pruuuctivoe sin al-

terar las relaciones de producción y sin sacrificar lea inver 

siones a otros sectores mLs estimulantes al desarrollo del - 

eistema, etc. Aqui de nuevo interviene en la historio de es-

te proceso la acción del imperialismo americano que a su vez 

se ve afectado por la situación y realiza un nuevo estudio, - 

el "Reporte Carnegie" que señala lee deficiencias del "Repor-

te Flexner" y "la necesidad de una complementeción de medidas 

financieros, administrativas y educacionales por parte del Es 

tado y universidades nortelnericanes, tendientes a lograr una 

deselitizeción de la medicina" (12). Grandes corporaciones -

han financiado el impulsa e esto modalidad de práctica médica 

:lue en estos momentos tiene preponderancia en le política mé-

dica estatal de algunas paises de Latinoamérica. 

(12) Fireilh, Jaime. Gb. cit. p. 72 
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2. 
	EL FRUCE50 DE DEFEULENCJA LE AML:Mit LATILA Y SU 

INFLUENCIA EN LA 1LLITICA LE EXTENSILD DE CUDERTUUA 

DE SERVICIOS DE SALUD 

2.1 LA DEFENLENCIA LE AMEAICA LATINA Y LLIS 

SERVICIDS DL SALUD 

El modelo de desarrollo de América Latina he estado ligado 

o las economías internacionales, el resultado: la dependencia 

económica que hoy la caracteriza, entendida como "una relación 

de subordinación entre naciones normalmente independientes. —

en cuyo merco las relaciones de producción de las naciones su 

bordinadws son modificadas o recreadas pura asegurar la repro 

ducción ampliada de la dependencia" (13). En este contexto —

los servicios de salud también han evolucionado de acuerdo o 

lea exigencias del mercado exterior capitalista. 

Durante el período que va del siglo XVI al XVIII, la colo—

nizuciGn es el resultas:3 parL América Latina del proceao de —

expansión de los países europeos. El flujo ccnstante de meta 

lee preciosos, la explotación excesiva de los recurcos huma—

nos y naturales y loa intercambios desiguales favorecieron a 

los paises conquistadores impidiendo, a partir de este momen—

to, que el desarrollo hacia el interior ee desenvolviera bajo 

una dinámica propia. 

(13) Marilú, Ruy Mauro. Dialéctica de le dependencia. p. 18 
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Lag consecuencias de le colonización pera le población ame 

ricaria se tradujeron un una sobreexplotación de la fuerza de 

trebejo, que aunada a lao enfermedades epidémicas (viruela, -

sarampión, tifoidea, peste) introducidas por los europeos pro 

dujo un sorprenuente decrecimiento poblacional, "en 1735 la -

población indígena cataba calculada entre 3.5 y 6 millones, 

pera  1754 había descendido hasta 0.6 millones" (14). 

Le Conquiste besada en le empresa militar, en el saqueo de 

lea riquezas, en el despojo y repartimiento de tierras y en -

le eliminación de los indígenas, no consideraba necesaria une 

política de salud. En este período el único organismo encar-

gado de regular las accionen médicas era el Tribunal de Proto 

medicino, que ademfis se dedicaba a realizar estuLios botáni--

cos en le región y en cana de epidemias, el Ayuntamiento era 

el '.ue se encargaba de dictar algunas medidas higiénicas. 

Los hospitales de beneficencia estaban a cargo de las órdenes 

religiosas y deben atención primaria a los indios, que no re:-

basaba los límites de le caridad ni era suficiente pera aten-

der a las necesidades de la población, puro en cambio promo—

vió la lealtad a los españoles y la fe de los conquistados. 

En general, la mayuría de los indígenas siguió recurriendo a 

lo próctice médica nativa, que el combinarse can elementos -- 

(14) Stanley J. y Stein, Barbera. La herencia colonial de 
América Lntine. p. GO 
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cristianos reforzaran las prácticas mbico-religiesee. 

A principias del siglo XIX, loa movimientos de independen-

cie se desencadenaron en loa paises latinoamericanos, las ac- 
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clones estuvieran diric.idas e liberarse de la sujeción de Es-

paña y Fortugel aprovechando le crítico situación por la que 

atravesaban estos paises bojo lea presiones de Inglaterra y -

Francia y la agudización de loe conflictos de cl-se al inte-

rior de Amtrica Latina. 

El desarralio industrial alcanzado por Inglaterra y exten-

dido al rento dél continente europeo, marcó nuevoo mecanismos 

de incorporación al 1,rocesc de expansión del capitalismo. 

Inglaterra buscaba lea materias primen necesarias y se diri—

gió o loe centros productores de las países latinoamericanos, 

que se convirtieran de esta manera en exportadores de produc-

tos d'alcas, a la vez que en depositarios de capital extranje 

ro. Esta nueve vinculación mercó los lineamientos en las que 

habría de basarse el desarrollo capitall:ta dependiente de -  

América Latina. 

En cuento a los servicios de salud, la acción del Tribunal 

de Protomedicato perdura hasta medicCoa de ese siglo debido al 

proceso de estructuración de los nuevos Estados independien-

tes que din no intervienen en materia de salud. 



El desarrollo alcanzado por el Capitalismo determina la 

participación del Estado en la creaci6n y evolución de los 

servicios de salud; así pues, en los países en los que ae pro 

duce un desarrollo temprano del capitalismo se crean primero 

loe Departumentos de Saldad (Argentina en 1880, Uruguay en -

1895, Brasil en 1895-97). Durante este período, lea acciones 

en materia de salud estaban r'estinadas a mantener sana a la -

población de leo zonas productivas tanto agrídol‘.s cLmo mine-

ras. 

La agroexportaci6n hacia necesario que la productividad se 

mantuviera y para ello era indispensable el control de las en 

fermedades tropicales que sufría la población y reducían los 

niveles de rendimiento. La sanidad en los puertos ere tan -

importante que en ocasiones, padecimientos tales coma la fie-

bre amarilla (Puerto de Veracruz) y la peste (varns parten -

de Perú), retrasaban el comercio internacional. 

En lee primeras décadas del siglo XX, el reato de los psi 

ses latinoamericanos crearon sus departamentos de sanidad: 

Perú en 1903, Bolivia en 1906, Ecuador en, 1908, Venezuela en 

1911, Paraguay en 1917, Chile y Colombia en 1918. En el ca--

so de los países centroamericanos y de Panamá, la interven---

ci6n directa de los Estados Unidos loo bebía convertido en -

verdaderos enclaves en donde el control de la salud póblice - 
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estaba en menos de organismos norteamericanos. 

Les actividades emprendidas por Inglaterra, por ejemplo, 

le creación de la escuela sobre Medicina Tropical constituye-: 

ron las buces de las acciones en salud póblica que poco des--

pués iniciaron las Estados Unidos e través de las fundaciones. 

A raíz de la Primera Guerra Mundial, las economías euro---

pese ae ven afectadas mientras la norteamericana gana terre-

no. Les tareas sanitarios se van intensificando ceda vez m58 

por parte de la Fundación Rockefeller, sobre todo en aquellos 

países en los que se encontraban sus inversiones, por ejemplo, 

en Venezuela "durante el período 1913-1929 las inversiones se 

aumentaron en un 5252.17%, y para 1934, el monto de dicheu in 

versiones llegaba a 274 230 000 de dólares. Para ese año el 

capital monopolista extranjero controlaba no sólo la explota-

ción petrolera, sino también la de oro, cobre y magnesio; las 

empresas de fuerza eléctrica, loe tranvías y ferlocarriles, y 

les comparíaa telefónicas" (15). 

Le política de salud pura este período enfatizó la lucha -

contra lea enfermedades endémicas de le población rural, so-

bre todo de uquélla que estaba ligada al proceso de explota—

ción petrolera. 

(15) Castellanos Luis P. "Notas sobre el Estado y la salud 
en Venezuela". Rev. Latinoamericana de Salud. p. 15 
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La creciente influencia económica de los Estucos Unidos se 

confiando cuma resultado de la Segunda Guerra Mundial. El po 

der norteamericano desplaza definitivamente del mercado inter 

nacional a las economías europeas y sienta su hegemonía como 

potencia económica. 

COMO consecuencia de los des,juntes proaucidos por la gue-

rra, a nivel internacional se van modificando las condiciones 

rel desarrollo económico de América Latina, la necesidad de -

manufacturas que no podían producir los Estados Unidos debido 

e oue gi.n parte de sus recursos estaban destinados a la acti 

viciad bélica, prarició lls condiciones necesarios para el im-

pulso del proceso de industrialización en Latinoamérica, al -

que se le conoce armo "industrialización por sustitución de -

importaciones" y que "consiste en un aumento de le producción 

industrial s consecuencia de las restricciones a la capacidad 

para importar como resultado del deterioro de las importacio-

nes; el proceso consistió simplemente en sustituir unes bienes 

importados por otros" (16). 

Dadas las condiciones provenientes del exterior que facili 

taran la industrialización, ésto no redujo la dependencia, si 

no que por el contrario, la agravó. tara llevar a cebo dicho 

proceso se requería de conucimiantos tecnolk:lcuti, c:pacided 

(16) Stavenhegen, Rodolfo. 'El futuro de América Latino; en-- 
tre el suLdesarrollo y la revolución 	Rev. t.exicana de 
Sociología no. 64 
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administrativa, recursos humanos calificados, maquinaria y --

equipo e insumos y aportes financieros que los gobiurnos loca 

les buscaron en el exterior a través de empréstitos a loo Es—

tados y de lus inversiones directas, que por un lado incremeN 

taran la deuda externo y por otro, permitieron la penetración 

de las corporaciones trunanacionales. El cuadro no.J permi—

te ilustrar el aumento de 187 corporaciones en un lapoo de 27 

&los. 

El control .ue ejercen las corporaciones trunsnacionales — 

sobre los remas mbs dinémiccs de le economía determina que el 

destino de lus ganancias favorezca a los paises inversionis—

tea, en tanta que los países receptores ven limitada cada vez 

mas su capacith.d de decisión cobre su propio desarrollo. 

En la década de los cuarentas la economía de los pulses 18 

tinoemericanoa se hasuLa fundrmtntrilmente en la agricultura, 

sin embargo, se podían distinguir entre ellos algunos como —

(Argentina, Mbeico, hreoil y Venezuela en los que se había des 

arrollado un incipiente proceso industrial y contaban odembs 

con cierta infraestructura urbana que había de permitir que —

la industrialización por sustitución de importaciones se pro—

dujera de una minera acelerada. Esta circunstancio, también 

había permitido la formación de una burguesía nacional y de —

un Estado con proyectos nacionalistas que los prote9i6 en cier 
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Cuadro No. 1 

operaciones de 187 Conglomerados Transnacionales norteamericanos 

en América Latina ( No. de empresas 

1945 1950 1955 1960 1965 1967 

Firmas norteamericanas con 
subsidiarias en A.L. ( total ) 

93 113 143 179 185 182 

Firmas n.a. con subsidiarias 
manufactureras 74 90 114 152 175 171 

Firmas n.a. con subsidiarias 
no manufactureras 19 23 23 27 10 11 

Subsidiarias de firmas norte-
americanas en A.L. (total) 452 606 856 1341 1813 1924 

Subsidiarias manufactureras 182 259 357 612 888 950 

Subsidiarias comerciales 73 86 119 198 238 233 

Subsidiarias extractivas 35 38 43 57 54 56 

Otras subsidiarias 70 98 166 246 308 338 

Subsidiarias de actividades 
desconocidas 92 125 171 228 325 347 

Fuente: Vapuel, J.W. and Curhan, Joanp.1  The Making of Multinationtal  
Enterprise, Boston, 1969. Harvard University Craduate School 
of Business Administration. 
citado en: Sunkel, Osvaldo. Capitalismo transnacional y desin-
tegración nacional en América Latina. 
pp. 62-63. 



te medida respecto del exterior y les confirió une autonomía 

relltiva para negociar; en cambio, en los países en los que -

predominaba la clase terrnteniunte, el proceso de industriali 

zeción rued6 en mocos del capital extranjero. En cualquiera 

de los das casos, el resultado del desarrollo industrial por 

sustitución de importaciones fue le agudización de la depen—

dencia económica, nue se tradujo en dependencia política. 

En esta etapa se presenció una reorienteción en las polí—

ticas de salud. La indurstria requirió otro su funcionamiento 

le incorporación de grrsdes sectores de la población, lo que 

dió orinen a la furnabión de un proletariado que pera cumplir 

con su papel de generacor de plusvalía necesitaba estor sano; 

fue entonces que la seuurided s sial tomó cuerpo en lis polí-

ti-as estrtnles. Los centros hospitalurios y de medicLna pre 

ventiva debían ser accesibles a los trabajadores. El objeti-

vo primordiEl fue la protección de la fuerza de trabajo. 

"En Uruguay, Lts:a y hrgentine se ectatlecieron ha prime--

ras cojan de seguridad, posteriormente en 1935 aparecieron --

regímenes que incluían de manero generbl le maternidad, le en 

fermodsd, la cobertura de los riesgos profesionales y de otras 

contingencias (i,olivia, Lcuedcr, Costa Rica, Colombia y Méxi-

co). En 1950 loa Institutos de :seguridad Social se estoblecie 

ron en el resto de los países de América Latina" (17), 

(17) Sandoval, film P. y González de León, D. "Seguridad so-
cial y cspitali!:moo . repto de Medicine Ereventivo y 50-
sial. 
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El impulso de le seguridad social orientara por el modelo 

médico capitalista fomentó entre otras cosas, la dinamización 

de la industria químico-farmacéutica two que ofreció un cam 

po'abierto para la penetr,ción de los monopolios extranjeros 

en esta rema, raí pura 1970 "las subsidiarias de estas empre-

sas (en su mayoría norteilmericanas) controlaban el 80. del -

mercado brasileño, el 85% del venezolano; el 80% del mexicano 

y el 65% del argentino" (18). 

El carácter monopólico de la IQF se distingue por el eleva 

do grado de concentración de le procucción y por su capacidad 

de imponer los precios en el mercado -que generalmente son mu 

cho més elevados que el valor reul de los productos- por lo -

que sus ganancias son excesivas. Además, la comercialización 

de loe productos requiere de la inversión de grandes cantida-

des en publicidad (lo IQF es una de las 7.,ue más gusta en este 

rubro) diriljdu sobre tudo a los médicos nue son la vía direc 

te pnra inducir al cunsumo de los medicamentos, lo .1.ie a su -

vez fomenta el carácter curativo de la práctico médica. 

Otro aspecto lue hay que desteccr en rue el "crecimiento 

económico nue resulta del proceso de industrialización, se -

contrapone a la existencia en la década de los setentas, de -

más de 100 millones de persones de le población total de Amé- 

(18) Gómezjura, F. "FEbricua y supermercraos de salud" en 
Medicina ¿para umién7 p. 196 
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rica Latina, que padecen les consecuencias del desempleo, el 

subempleo, la desnutrición, lis enfermedades endémicas y epi-

démicas, el analfabetismo y la falta de vivienda y atención - 

mérica, que muestran la agudización de las condiciones de des 

¡sanidad en que se ha desarrollado el proceso económico" (19). 

Las características específicas de esta situación se 	- 

orisinan como veremos enseguida: 

ti grado de concentración y control de la tierra por las 

oligarquías rurales que acaparan los beneficios de la produc-

ción agrícola en contraposición con un campesinado pobre, dee 

Aojado de sus tierra a dotada de elles a través de Reformas -

Agrarias emprendidas por algunos Eatudos latinoamericanos co-

mo una medida poro "promover el desarrollo económico-social", 

pero que son de baja o nula productividad, traen como resulta 

do el deterioro paulatino de las condiciones de vida del grua 

SO de la población rural, que se ve obligada a contratarse co 

mo trrbajador ssalariado en los gríndes latifundios e la vez 

que la modernización introducida en el campo reduce las posi-

bilidades de cantratvción, por lo que esta mena de obra se ve 

impulsodu a leo ciad des en Lasca de trabajo y mejores condi-

ciones de vide, ilusión .ue se desmorona el llegar a les urbes 

y encontrarse con le incapacidad de la industria de absorber 

(19) barreiro, Julio. Los molinos de ira. p. 100 
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la creciente oferte de trabajo, de tal forma que les migran 

tes pasan a engrosar les filas de desempleados y subempleados, 

conformando las cinturones de miseria alrededor de las ciuda-

des que constantemente se ven multiplicando. "Las carecterís 

ticas de este población pueden reliumirse de acuerdo a su mar.. 

gineción de les diferentes esferas de la vida: la producción, 

le educación, la política, le seguridad social, la protección 

a la salud y en fin a todo el conjunto de servicios" (20). 

Stavenhagen plantea a la marginalidad como "resultado de -

la polarización creciente de la estructura agraria, así como 

la incapacidad del sector industrial de absorber mana de abra 

con suficiente rapidez; lo marginalidad estructural revela - 

también el problema del desempleo y el subempleo 	le mar 

ginalided no tiende a desaparecer 	cuanto más crezcan - 

les economías en el marco de lí u estructures sociopolíticas 

actuales tanto mayor será la marginalidad" (21). 

Los niveles de organización política que puedan alcanzar 

estos sectores están determinedos por el grado de conciencia 

que se genere hacia el interior de los propios grupos margine 

les y a su vinculación con loe movimientos de trabajadores or 

genizados; en este sentido se definirá el papel que tendrán 

en las relacionee de poder y la posición que asumirán los Es- 

(20) Germani, Sino. El concepto de marginalidad. pp. 83-86 

(21) Stavenhagen, Rodolfo. 0b. cit. p. 11 
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todos frente a la potencial emenaza que representan tonto pe+ 

ra loe burguesía necionales como para les extranjeras, ante -

sus demandas de emplea, vivienda, alimentas y salud. La res-

rueste por parte de los Estadas Nacienales en coordinación -

con organismos internacionales son los Programas de Planifico 

alón pnra el Desarrollo en los que se contempla a la medicina 

comunitaria como alternativa para la atención de la salud. 
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2.2 LOS PhOURW1.b EL ILWIIFILA1:11L F AÜA LL LLSiJhaiULLU 
Y LA VLUICIVA CUMUUThPIA 

El Reporte Flexner, nacido en los Estados Unioos a princi-

pios de Birlo, ha establecido los bases insti£ocioneles para 

el impulso de lu medicina fincada en la ciencia y en lo tecno 

logia. Este medicina requiere de la creación de centras hos-

pitalarios y de investiveción de alto costo para el sistema, 

solamente accesibles o un grupo reducían de la población (bur 

guesia y clase media), aojando relativamente de lado o las -

grandes maybrías. 

La difusión y propagación de este tipo de ¡tensión módico 

alcanzo o los países de Am6rice Latina que, sujetas e le din 

mico de los nociones descrrolledes y dependientes cultural y 

tecnológicamente de ellas -principalmente de Estados Unidos-, 

adoptan su modelo de atención para la salud, eón cuando loa -

principales padecimiuntos de la población latinowericana son 

la desnutrición, las enfermedades gastrointestinales, los res 

piratorias y otras, se invierten grandes sumas en el eatatle‘ 

cimiento de centros hospitalarios y de especialidades, de al-

ta tecnología importada y por la tanto cara, que no resuelven 

lo patología mencionada y que resultan inaccesibles paro las 

masas populares; 'sós aún, ese estructura de morbilidad es aba 

tibie sin inversiones directas a los servicios médicos. El -

cuadro no.2 nos permite ejemplificar le situación referida, 

en 61 se considera le distribución de médicos entre algunas 
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Cuadro no. 2 

Porcentaje de distribución de médicos en algunas especialidades 
en Estados Unidos y otros países latinoamericanos 

País 	Año 
Medicina 
General 

Salud 
Pública 

Cirugía Pediatría 

Argentina 	1969 8.5 26.7 P.6 

Ecuador 	1970 45.8 — 17.8 8.4 

Paraguay 	1971 8.2 0.7 15.2 8.0 

Estados Unidos:970 17.8 0.8 20.0 6.0 

México (1) 	1970 80.0 5.0 6.0 5.0 

Puente': Health Manpower in the Americas. 
Departament of Human Pan America Health 
Organization W.H.O. Washington, D.C. 1973 

(1) SAN MARTIN,H. Salud—Enfermedad. la Prensa Médica Mexicana 
México. p. 582 

' citado en: Navarro,Vicente. La medicina bajo el capitalismo. 
ed. Grijaibo, España,1978. p. 50 



especialidades. Se observa que la Salud Fóblica cuenta con -

loa más bajos porcentajes y que la medicina general a pesar - 

de tener elevados porcentajes respecto a las otras especiali-

dades, esté inserta en el marco hospitalario. 

La preponderancia que Be de a este pr6ctica médica empie—

za a declinor en la década de los sesentas en que surgen une 

serie de conflictos en Estados Unidos en donde pura 1965 "el 

desempleo total era de 4.6;.. y de los 76 millones de personas 

que cumponinn la fuerza de trabajo total, de 25 a 30 millones 

trubajaban menos de un alío y menos en el nivel de tiempo com-

pleto, es decir, eran obreros periféricos. Esta situación de 

desempleo se combina con 1s discriminación racial hacia ne---

grua, puertorric,ueños y otras minorías étnicos en proporci6n 

en el sector periférico" (22) que por supuesto no tenían ecce 

no a esta costosa medicina asistencial. 

Así "frente a los costos en ascenso, lo lenta e insuficien 

te oferto de servicios, la cobertura restrinsida y le concien 

cJa popular golpeando al sittemao (23) es necesaria la crea—

ción ce un nuevo tipo de medicine que permita extender la co-

bertura de servicios de salud e la población desprotegida. 

La medicina comunitaria mine como una medida de abaratamien-

to de los costosa la per que se proporcionan loe mínimos ni 

(22) Germnni, Gino. Ob. cit. pp. 47-48 
(23) Ureilh, Jaime. Ob. cit. p. 17 
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veles de bienestar, como un medio para ,ale el Estado y los hom 

bree de negocios que en él participan alconcen un cierto gra-

do de legitimidad, disminuida en ese periodo a raíz de las in 

versiones en la guerra. 

Con el propósito de hacer sentir participes del sistema -

económico y político e los grandes sectoreo de le población -

que estaban siendo coda vez más marginados y pera reducir el 

creciente malestar, durante el gobierno de hennedy se creen -

programas de desarrollo socioeconómico destinados a los pobres 

en loe que la medicina comunitaria tiene un lugar importante. 

En estos programas de Desarrollo participen las corporacio 

nes monapólicae que tienen injerencia en el aparato guberna-

mental y que financian los acciones a través de las fundacio-

nes, principalmente la Rockefeller y la Cernegie que e trcvés 

del "Reporte Carnegie" introducen la concepción de la medici-

na comunitaria cima olternutiya pera le atención popular. 

El surgimiento y sorprendente desarrollo de les Fundacio--

nes en el presente siglo está estrechamente vinculado al auge 

económico rlue han tenido leo grandes compahies; su participa-

ción en las artes, en las ciencias, en le medicine, en loe me 

dios de comunicación y en les universidades es cada vez mós -

intenso, permitiendo a los grupos en el poder -cuyos miembros 

formen parte de los consejos cirectivos de les Fundaciones- 
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asegurar el control de la sociedad en su conjunto. 0... lo re 

tención del control ea lo que explico en Brin parte el surgi-

miento de las fundaciones familiares como rasgo dominante del 

escenario actual de las fundaciones. Individuos que han crea 

do empresas que han tenido éxito y han visto engrosar su cepi 

tal han tratado, en forma natural, de mantener el control en 

el seno de la familia. En consecuencia han establecido funda 

ciones remiliares de caridad, han reducido sus impuestos, han 

gozado de le aatisfacción de fomentar buenas Obras y han rete 

nido prácticamente todos los beneficios en dividendos de le - 

--------propfédád-..":;"--04 --Les-accionea filantrópicas de los funda-

ciones deben ser comprendidas, por tanto, en relación a los -

intereses económicos nue representan, es decir, a los grupos 

monopólicos que controlan In economía norteamericano y cuyo -

propósito fundamental ea el de obtener codo vez més ganancias. 

Así pues, los procrames de desarrollo económico se empie—

zan e promover en loe países periféricas como una respuesta -

por parte de la administración Kennedy a los movimientos royo 

lucionarlos que en le década de ida cincuentas se habían des-

encadenado y que ponían en peligro la hegemonía de lee poten-

cias capitalistas. La nueva modalidad -que trutebe de impe-

dir le intervención militar directa, inconveniente después -

del fracaso de la guerra fría- correspondía al cerécter "libe 

(24) Donhoff, William. ¿Quién gobierne los Estados Unidos? 
p. 95 



ro
lis que enarboló el Estado norteamericano en este etapa; su 

función primordial consiLtía en prevenir la subversión partían 

do del supuesto de que las tensiones se generan en les zonas 

de  mayor pobreza lo que hace necesario ".... desarrollar e im 

pigmentar un modelo dinámico de sistemas socielee que permi—

ten: a) identificar los indicadores de condiciones y tenden—

cias sociales rue de continuar presentes, probablemente condu 

oirán e una guerra interna y b) determinar los probables afee 

tos que ciertas medidas de porte de los gobiernos loculea e--

Jercen sobre los procesos sociales y culturales, parola con-

trolar esas tendencias...." (25) y mantener el dominio sobre 

el bree asegurando las condiciones de estabilidad pura la ob-

tención de los recursos naturales indispensables para su pro-

pio desarrollo económico, como lo menciona holko "... le maya 

ría de los fuentes de ebestecimiento se encuentren en los com 

tinentes que están en revuelta y revolución. Más del 505, de 

le importación de hierra en 1960 provino de Venezuela y de 3 

países latinoamericanos. Más de la mitoo de las reservas de 

manganeso estIn en Rusia y China y m/s del resto en el Brasil, 

Gabón y Africa del Sur. Africa del Sur y Rodesie representan 

casi todas las reservas mundiales de cromo. Cuba y Nueva Ca-

ledonia representan la mitad del níquel, China más de les dos 

(25) Sexe-Fernández, J. De la Seguridad Nacional. p. 160 
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terceras partes de tungsteno; Chile y Hodesia, Congo y Peró 

mucho más de las das terceras partes de cobre. Guyana tiene 

alrededor de seis veces las reservas norteamericanas de bsuxi 

te y China tres veces. Himalaya, Indonesia y Tailandia tie--

nen les dos terceros partes de lis reservas mundiales de esta 

no y Bolivia y Congo poseen la mayor parte del resto. Sólo - 

el zinc y el plomo se encuentran en regiones esta'aes desde —

el punto de viste norteamericano" (26). 

Como vemos, la importancia estratégico de estas áreas geo-

gráficas las convierten en puntos de interés pera Estados Uni 

dos y és en muchas de elles donde se encuentran les más gran-

des inversiones norteemericanes, ye sean directas o e través 

de las corporaciones transnacionales y en donde el "orden" es 

requisito indispensable para asegurar les relaciones de poder 

económico y político prevalecientes. 

La creación de instituciones internacionales para finen---

ciar y promover los programes de desarrollo económico para -

loa países dependientes (BID, FFI, BV, fundaciones, etc.) tie 

nen como objetivo regular lee relaciones entre elles y loo - 

pelees "subdesarrollados" ocultando la participación abierta 

de los intereses de loe Estados Unidos. 

En América Latina, le Alianza pera el progreso (ALFRO) que 

(26) Kolko, Gabriel. Les raíces de la política exterior nor-
teemeric ene. p. /5 



incluye los programas de desarrollo económico camuniterio, se 

convierte en el mecanismo de "prevención" contra el malestar 

serial. 

Paf pues, a partir de loa anos cincuentas se ha visto le 

tendencia a impulsar a través de organismos internacionales 

el desarrollo capitalista de los paises latinoamericanos vis 

una política cue busca "planificar para el desarrollo" y pre-

tende motivar la participación conjunta del pueblo, de lee -

instituciones privadas y del Estado para le solución de los -

múltiples problemas prevalecientes empleando como una de sus 

estrategia fundamentales la "organización de la comunidad" -

inscrita en programas específicos de "desarrollo de la comuna 

dad" que deben lograr transformaciones sociales enferma radio 

nal e un bajo casto social (inspirados en el método de pleni-

fic-ción utilizaba en loe paises sociulistae). 

En el transcur-o de le década de los sesentas, los teórim-

cos de estos organismos internacionales incorporan lze dimen-

siones sociales y políticas al concepto de desarrollo que has 

ta entonces es hable manejado, el considerarlo ye no solamen-

te como el creciuiento del 1-roducto Nacional Bruto (~) sino 

ademés como "los diversos cambios estructurales e institucio-

nales y las tr,nsformaciones indiviLuoles y sociales que en -

conjunto sustenten y elevan la capecided de le sociedad y de 
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sus individuos para lograr niveles más altos de producción y - 

bienestar" (27). 

En los años setentas se genera un plan de desarrollo que -

insiste en rue el proceso de cambio txcial debe ser racionen 

zeda y fija furmalmunte los siguientes objetivos: 

- Le incorporación de todos las sectores de le población a los 

procedimientos de producción y distribución de le riqueza. 

- Le participación popular entudas los tareas de organización 

y ejecución del desarrollo. 

- La organización y el funcionamiento de loe servicios refe—

rentes al bienestar social. 

Se piensa cue la población (en particular le marginada) de 

be participar e través de organismos formales -Estado o gru-

por políticos o de carL•cter espontáneo- pare llegor o le Lude-

leracióndel proceso de modernización, lo que facilitará la -

movilidad social , la consolidación del nivel de bienestar so 

sial y respaldará una política económica en función de todos 

los sectores de la población. 

Suponen que la participación de la comunidad c(mbetiró el 

subdesarrollo ye ,,;ue segGn ellos, coto implica le falte de -

participación popular, le ausencia de mecanismos per. afron--

ter le resistencia a este tipo de programas, la falta de apo-

yo político y el drenaje de recursos vitales hacia fuentes no 

(27) LFS. "El desarrollo de la infraestructura de los servi--
dios de salud frente e le necesidad de le extensión de 
cobertura" p. 2 
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productivas. Sin embargo, se reconoce 1,:ie en 61time insten--

cia, la capacidad de decisión es privativa del Estado, pero - 

ve considere 6til para la eficacia de las accionen perseguí--

das que la comunidad esté adecuadamente informada, que tenga 

le oportunidad de discutir los planes y que sus observaciones 

puedan influir en la determinación de los objetivos finales. 

En base e esta política de planificación para el desarro—

llo se intenta la solución a los problemas que enfrentan loe 

habitantes de los países dependientes. Se busca el camino 

que loe conduzca a lograr su completo desarrollo como países 

capitalistas y para ello se ha encontrado la cómoda vía de im 

plementar programas de "desarrollo de la comunidad" en los -

que se contempla como una brea de atención prioritaria le de 

la salud, bajo las circunstancias que enseguida explicaremos: 
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Dada la situación de salud y de disposición de 

de las poblaciones rurales y de los cinturones de 

existen en el Continente Americano, loe gobiernos 

servicios - 

miseria que 

de le región 

en "compromiso solidario" establecieron como objetivo primor-

dial extender la cobertura de servicios de salud a toda la pu 

blación del Continente adoptando le estrategia de poner a su 

alcance servicios mínimos de salud interconectados con otros 

niveles de atención de complejidad creciente, dentro del con-

texto de sistemus nacionales de salud. 



Para acordar tanto los objetivos como las metas que debían 

plantearse en la conformación de estos servicios, se crearon 

los "Planes decenales de salud pera lee Américeen en las reu-

niones de loe ministran de salud de les Amézices (1960,1968 y 

1970) en los que se hicieron balances de la situación de sa—

lud de los países del continente y se establecieran las metas 

seguir, tratando fundamentalmente aspectos tales como: 

el estado de salud de la población 

las condiciones del medio ambiente que se asocian con los 

niveles de salud 

los recursos de personal y establecimientos 

las actividades de los servicios nacionales y locales de 

salud 

le utilización de asistencia médica. 

Desde la segunda reunión de loa ministros, soLre todo, se 

reconoce y enfatiza el carécter biológico-social de la enfer-

medad y par ende, la necesidad de la integración de la mediai 

ne con otras ciencias que permitan la resolución integral de 

loa problemas que confluyen'en el nivel de salud de le pobla-

ción y rue obstaculizan su "desarrollo". Le participación ac-

tiva de la comunidad juega un papel preponcerante. 

Esta politice de extensión de cobertura de los servicios -

de salud contemple cinco 6rees prioritarias: 



reducción de la mortalidad y morbilidad por enfermedades - 

tranamisibles 

atención materno-infantil activa y programada 

atención de loe enfermos en un nivel primario y su referen- 

cia sistemática 

reducción de la desnutrición proteico-calórica 

saneamiento básico del medio ambiente 

que se integran a los programas nacionales de medicina comuna 

tarje. 
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Más tz.rde, en septiembre de 1978 en la Conferencia sobre -

Atención Primarie a lo Salud efectuada en Alma Ata, organiza-

da por la OMS y por el Fondo de las Nuciones Unidas para la 

Infsnria (UNICEF) en resvuesta a la invitación oel gobierne 

de la URSS se establecieran los lineamientos generales pare 

le atención primaria a la salud como parte de los sistemas na 

cionales de asistencia sanitaria complete. 

Ahí definen a la Atención brimaria a la Salud como "le -

asistencia saniterie esencial besuca en métodos y tecnologías 

científicamente fundadas y socialmente aceptables, puestas al 

alcance de tucos los individuos y lee femiliea de la comuni—

dad, medibnte su plena participación y e un costo que la comu 

nided y el país pueden soportar en cedo una de las etapas de 

desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y autoae-- 



terminación" (28). 

La atención primaria a le salud abarca las siguientes as-

pectos: 

promoción de una nutrición apropiada 

abastecimiento suficiente de agua potaLle y saneamiento 

básico 

la asistencia materna-infantil y planificación familiar 

inmunizaciones contra las principales enfermedades infec--

cioses 

prevención y lucha contra las enfermedades endémicas loca-

les 

educación sobre las principales problemas de salud y sobre 

loe método° de prevención 

tratamiento apropiado de les enfermedades y traumhtismoe --

comunes 

- suministro de medicamentos esenciales. 

Se recomienda le formación de personal técnico y profesio 

nal que pueda efectuar le atención a le salud con una claro 

convicción de servicio a le comunidad; también se considera 

pertinente le formvción de entapas integrados por personal --

sanitario de le comunidad y por le perticip.ci6n de curande-

ros tradicionales y parteros empíricas. 

(28) UMS-UNICEF. "informe final de la Conferencia Internacio- 
nal sobre Atención Primario de Salud". nme Ata, URSS. 
1978 
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Como hemos visto, la medicina comuniteria forma parte de - 

loe programas de desarrollo socioeconómico pare los grupos 

serginedos tanto hacia el interior de los Estados Unidos como 

hacia el exterior. El objetivo en el primer caso es el de re 

superar le legitimidad frente e las masas populares y en el -

segundo, asegurar eu dominio en zonas estratégicas "conflicti 

ves" combinando las acciones pacíficas como le "ayuda exter--

no y loe programas de desarrollo económico con las acciones 

militares. 

La medicina comunitaria se presenta cuino una alternativa 

paro disminuir los costos excesivos que implicaría utilizar 

le medicina científico-hospitalaria paro le atención de los - 

grupos populares y su adopción en América Latina constituye 

une política que asume a fin de satisfacer las demandas en me 

terca de salud de la población desprategida y como un mocsnie 

mo de reducción del gasto petanca. 
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3. POLITICA DE EXTENSILN DE CGDERTURA DE SERVICILS DE SALUD 

EN MEXICO 

3.1. DESARROLLO DE MEXICO A PARTIR DE LA DECADA DE LOS 

CUARENTAS 

La crisis económica que estalla desde las inicios de le 

década de loe setentas en el resultado del "agotamiento" del 

modelo de crecimiento económico mexicano desenvuelto en el 

marco del capitalismo dependiente. Este modelo despunte y 

adquiere sus matices esenciales a partir de la década de los 

cuarentas, como a continuación señalaremos. 

Durante la Segunda Guerra Mundial la economía norteameri-

cana concentró todas sus fuerzas en le producción masiva de 

material bélico, este hecho posibilitó y obliuó a México e 

dirigir eu entonces débil aparato productivo a la elaboración 

de bienes de consumo demandados por el mercado interno que no 

provendrían más de Estados Unidos. 

Al finalizar le Guerra y con el reordenamiento de le eco-

nomía mundial que le acompaña -que dispone le recuperación y 

crecimiento de loe países capitalistas bajo la tutela nortea-

mericana-, el desarrollo industrial mexicano se encuentra in-

serto en esta dinfimice: producir bienes de consumo e importar 

bienes de capital. Esta es la lógica que rige el período de 

sustitución de importaciones el interior del país,este modelo 

de sustitución de importaciones adquiere las siguientes caree 
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terísticas: ante le necesidad de producir satiefactores y 	

1 
bienes de consumo duradero 	ae abre le posibilidad pera un 

crecimiento industrial acelerado, como ec muestra en el cua-

dro no. 3. 

El proceso de acumulación nacional inicié una etapa de 

crecimiento en el sector industrial y en la producción agrí-

cola, pera la imposición de una producción de bienes suntua-

rios supeditada a los intereses de los países Imperialistas 

no lograron fortalecer a la industrie nacional. La clase tra-

bajadora se vi6 cada vez més incapacitada para adquirir estos 

productos debido e los bajas salarios a los que la sometía le 

superexplotación del capital monopólico. Sólo la peuudia bur-

guesía tenía la posibilidad de adquirirlos. 

La Molde acumulación de capitel se apoya en el detlrioro 

absoluto de los salarios de los trabajadores de le industria, 

quienes se ven sometidos a la burocracia sindical incorporada 

al partido oficial (CTM,CNC) que convierte en mecanismos de 

contención y control vertical a aquellos que anteriormente 

fueron mecanismos de movilización popular. Además, el Estado 

apoyó la tendencia a la acumulación el llevar a cabo una poli 

tics de amplia protección arancelaria, de estímulos fiscales 

y de bajo gravamen el capitel que se tradujo en supergentm-

cies, ya en la décuda de los sesentas la economía mexicana se 



Cuadro no. 3 

Comportamiento de la Industria Mexicana por Remas 

1940 — 1950 

(primera parte) 

1940 
RAMA 

Ufo. de 	Varar 	Peruana', 
establ. Froducido ocupadas 

Alimentaria 8 595 640 76 040 

Textiles 1 060 519 84 057 

Química 400 151 12 991 

Gen. de electricidad 256 141 10 495 

Fund. y menuf. art met. 459 138 37 810 

Indumentaria y tocador 828 86 17 943 

Tabaco 53 70 4 160 

Artes gráfica°, foto, cine 332 44 9 829 

Papel 73 42 5 CO2 

Conatruccion y materiales 193 39 9 860 

Madera y muebles 374 38 11 392 

Cuero y Pieles 174 27 3 125 

Cerámica y vidrio 50 21 4 379 

Aparatos y mat. el6ctricoe 36 7 857 

Joyas y objetos de arte 14 2 339 

Total 12 954 1 972 29U 602 
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Cuadro no. 3 

Comportamiento de la Industrie Mexicana par Ramas 

1940 - 1950 

(segunda parte) 

1945 
RAMA 

Núm. de 	Valor 	Persones 
establ. Froducido ocupadas 

Alimentaria 15 109 952 126 436 

Textiles 2 103 827 115 692 

Químico 1 095 202 21 664 

Gen. de electricidad 324 157 13 526 

Fund. y manuf. art. met. 2 224 173 36 241 

Indumentaria y tocador 3 867 189 32 458 

Tabaco 69 56 4 574 

Artes gráficas, foto, cine 989 56 37 811 

kapel 154 64 7 029 

Construcción y materiales 1 096 73 21 694 

Madera y muebles 1 682 82 26 757 

Cuero y pieles 727 42 5 904 

Cerámica y vidrio 176 28 7.873 

Aparatos y met. eléctricos 305 10 2 664 

Joyita y objetos de arte 244 8 2 541 

Total 30 606 2 919 475 461 
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Cuadro no. 3 

Comportamiento de le Industrio Mexicana por Flamee 

1940 - 1950 

(tercera parte) 

  

	 1950 	 

Valor 	Personas 
Producido Ucupadas 

R A M A 
Núm. de 
istabl. 

Alimentaria 29 790 1 677 174 274 

Textiles 4 997 1 447 148 828 

Química 2 389 541 39 414 

Gen. de electricidad 883 566 16 608 

Fun. y manuf. or. met. 7 206 593 65 770 

Indumentaria y tocador 10 945 247 49 794 

Tabaco 87 130 4 641 

Artes gréficas, 	foto, cine 1 434 1311 17 606 

Papel 242 121 9 655 

Construcción y materiales 3 135 384 88 914 

Madera y muebles 6 101 217 43 391 

Cuero .y pieles 1 590 63 8 325 

Cerémica y vidria 1 011 55 11 476 

Aparatos y met. eléctricos 1 502 100 10 735 

joyas y objetos de arte 1 509 21 4 178 

Total 73 336 6 292 698 611 

Fuente: IV y U Censos Industrirles de loa Estados Unidos Mexi-

canos, 194L,1950. Citado por Cabral Roberto - "Indus-

trialización y Política económica" en Desarrollo y Cri  

sis de la economía mexicana. FCE, México, 1981. p. 104 

o Millones de pesos a precios de 1940. 
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encontraría en franco crecimiento rápido y sostenido, y en-

frentendo una tasa de inflación mínima. 

Según la lógica del deuarrallo que hemos señalado, este 

crecimientu incrementó la dependencia de la economía mexica-

na que no podía funcionar sin le maquinaria, refacciones y 

bienes de capital que provenían del exterior así pues, a ma-

yor crecimiento mhyor endeudamiento y dependencia del país. 

"Los créditos brutas del exterior se incrementaron en más del 

tuN entre 196U y 1970, ascendiendo de 317 millones de Mia-

mi a 680 millones al fin del período. Además, en la medida 

en que la política necia he permanecido prácticumente inmu-

tuble, buena parte del endeudamiento se orienta a cubrir las 

amortizacionea de le deuda previamente contraída, llegando 

a representar este cencepto cerca del 641: (560 millones de 

dólares) del total de créditos contratados en 1970". (29) 

Este deL¿rrollo "estabilizador" o "sostenido" implicaba 

una serie de situ...iciones en diversos ámbitos de le pelítice. 

y de la economía del peía como veremos ahora: 

El sector agrícola, ya sea como minifundio, como pequeña 

explotación familiar, o bien como gran productor capitalista, 

"rwipendió a leo exigencias del capitalismo industrial, pro- 

(29) Cordera Campos, Afilando. "Estado y desarrollo en el ca- 
pitaliemo tardío y suhordinedo:e) caso de héxico,1929-
19711".p.(473 
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veyéndolo de divisas, de materias prima, alim,ntos y mano de 

obra".(30) 

El dinamismo relativo de la oferta de productos agrícolas 

y el control sindical contribuyeron e la estabilidad interna 

de los precios, lo que dió mayor seguridad a las empresas mo-

nopólices paro la planeación de sus operaciones de largo pla-

za. 

La concentración de las ganancias producida por le situa-

ción mencionada, llevó a la expansión de la gran empresa y 

a le propensión al "consumo" por parte de los capitalistas y 

sectores de iltos ingreses con le capacidad de adquirir lo 

que la gran empresa produce. 

En todo este proceso se vió también el surgimiento y le ex 

panaión de los grupos medios al interior de lo empresa, o 

bien, el servicio del Estado (tecno-burocracia) que manipu-

lados por la ideología consumiste se incorporaron el mercado 

de los monopolios. 

La generalización del "consumismo", sobre todo en les ciu-

dades, afectó a lije clases explotadas y dió lugar e una bru-

tal distorsión del consumo familiar proletario; por otra par-

te, "la creciente demanda de bienes de producción importados 

fue cubierta con las divisas producidos por la exportación 

(30) Cordero Campos, R. et al. "La crisis económico: evolu-
ción y perspectivas" en México,hay.  p. 44 
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de productos agrícolas y por el turismo, y a medida que avan-

zó la década de las cincuentas, con endeudamiento externo e 

inversión extranjera directa, principalmente de origen nor-

teamericano■. (31) (Cuadros no. 4 y 5.) 

El desarrollo del capitalismo Industrial en México,a1 dar-

sa en un contexto internecional dominado por el capitalismo 

monopólico, originó fenómeno concomitantes, los quede acuer 

do con diversos autores (Cordera, Blanco, Ayeln y otros) son: 

'El sector agrícola, debido u una permenente relación de 

intercambio desfavorable y a la baja tasa de invers;6n pG- 

blica en el campo, sufrió une continua descapitelización, 
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que afectó profundamente su c)ucimiento. 

•El crecimiento de loo salarios que tuvo lugar en esta fase 

rralic16 una mayor estratificación de los ingresos de loa 

salarios urbanos, lo cual, minado o la creciente pobreza 

campesina y a la irrin.ción »Labio dL lee marUneeoe urbanos 

conformó una mayoría sumida en la pobreza frente e una mino 

ría encumbrada en la riqueza. Como lo menciona Cordera 

	en 195L las familias con más bajes ingresos, 11,. del 

total, recibían el 195. del ingecaL personal disponible, pa-

ra 1963 sólo reciblen el 16:.1; en el otro extremo, les farol- 

- 

(31) Cordera,H. et al. ob cit. p. 45 



Cuadro no. 4 

Composición sectorial de la Inversión Extranjera Directa,1940-1974 
(porcentajes) 

1940(1)  1960(1)  1970-1974(2)  

Total 100.0 100.0 100.0 

Agricultura 1.9 1.8 1.2 
Lanería 23.9 15.6 5.0 
Sector Industrial 38.8 59.9 76.1 
Petróleo  0.3 2.0 0.3 
Manufacturas 7.1 55.7 75.5 
Construcción 0.3 0.2 
Electricidad 31.4 1.4 0.1 
Comercio 3.5 18.1 14.9 
Transportes 31.6 2.8 0.3 
Otros 0.; 1.7 2.5 

Fuente: 
(1) Sepálveda,3ernardo y Chumacero.Antonio. -.a inversión extran-

jera en México, Fóndo de Cultura Económica.Léxico.1977 

(2) -hinco de México. Información Eccruluica. Sector Sxte:mo.cui-
derno mensual, 17 le ajnsto de 1979, p.32 

cn 



Cuadro no. 5 

Países de orien de la Inversión Extranjera 1970-1974 
(porcentajes) 

Total 
Sector 
Iplustria 

Sector 
Manufacturero 

Total 100.0 iu0.0 100.0 

Sstados Unidos 75.6 17.8 77.7 
Canalá 	• 2.0 2.0 2.0 
Japón 1.2 1.2 1.3 
Países europeos ( i)  16.7 18.1 18.2 
Otros 1.5 U.9 0.2 

(1) incluye Alemania, España, Francia, Holanda, Inclaterra, Italia. 
Suecia y suiza. 

Puente: Sanco de México,S.A. Información Económica. Sector Externo. 

cuaderno mensual, 17 de ajosto le 1979, P.32 



lías con más altos ingresos, el 20% del total, recibían en 

1950 el 60 del ingreso personal disponible y, en 1963 cerca 

del 63% ". (32) 

Debido al proteccionismo que favoreció a las industrias de 

consumo, nacionales y extranjeras, y el estímulo que BE aló 

a la importación de bienes de capitel, no se propició una ma-

yor capacidad de exportación, ni tampoco la integración necio 

nal de la industria. "Así, junto con la estructure y dinámica 

de la demanda ya mencionadas, se gestó por el lado oe le ofer 

ta, un patrón de acumulación autolimitetivo. Como resultado, 

le dependencia externa del proceso de inver:16n se hizo eón 

más férrea y la reproducción del sistema más vulnerable".(33) 

Le tendencia s utilizar cada vez mtio los recursoo finen-

cieroe del exterior, reforzó y le 1116 impulso a la de-

pendencia externa al incrkmentarse los puya par intere-

ses y la remisión de utilidades. 

Le expansión acelerada del sistema finenciero entes se-

ñalada fue directamente :puyado por el Estado, que se su-

bordinó a lou objetivus.y necesidades de corto plazo de la 

acumulación privada y a los criterios dominantes de esta-

bilidad finLnciera interna y externa a toda costa. El re- 

(32) Corsera,kolcnco. ob cit. p. 466 

(33) Coriera,R. et al. ob cit. pp. 44-45 

58 



59 

sultado fue el descuido progresivo de sectores estratégi-

cos cuya expansión, por lo demás, era indispensable para 

la continuidad y estabilidad sostenidas de la forma de cre-

cimiento adoptada. La ilustración más clara de esta políti-

ca fue el rezago del sector agrietas (en especial de le 

egricultura de tempera') y de los energéticos (en espe-

cial del petróleo). 

tc 	- Lu cuma de autos resultados y su interrelación comenzó a 

expresarse en las erupciones polfticas y sociales de 1968 

y a partir de 1971 desemboca en la crisis económica más'  

profunda del capitalismo mexicano 1. (34) 

(34) Cordera,P. ei al. oh cit. p. 47 



3.2. EL DESARROLLO DE LA MEDICIRA SCCIAL A PArTIR DE LA 

OECADA CE LOS CUPENTAS. 

Como hemos visto, a partir de la dIcada de los cuarentas, 

el impulso a la indutrialización de háxico fue sorprendente 

en comparación con el desarrollo anterior, la separación cam-

po-ciudad se hizo m's aguda al origincrse un reacomodo demográ 

fico que llevó a un abandono relativo del campo por la pollo-

alón que, o no se había vistu favorecida por los beneficios 

de la Reforma Agraria Carde:nista o buscaba nuevas perspecti-

vas y migró a las ciudades a vencer su fuerza de trabajo que 

precisamente requería la indirlilria para su crecimiento; ello 

indujo a una creciente concentración demográfica en las clu-

Ondea en contraposición con le dispersión de le población cern 

pesina que fue rezagada de los beneficios del desarrollo ace-

lerado, además de vrrse francamente afectada en su estructura 

económica y social. 

Se dilucidaron uní, las grupos de campesinos y trabajado-

res asalariados que en determinodos momentos históricos hen 

jugado papeles preponderantes en la economía y en la poli-

tice del país. A partir de este etapa (década de los cuaren-

tas) en precisamente el proletariado quien por su creciente 

número y por su importancia como motor de la industrializa-

ción, es objeto de una atención especial por parte del Esta-

do y de las empresarios capitalistas que deberán garantizar 

la reproducción y el mantenimiento de le fuerza de trabajo 
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en buena° condiciones pera le extracción de plusvalía que re-

dituará en ganancias, la seguridad social será el mecanismo 

de contención de reinvindicaciones tales como el alza de se-

lariae; que por entonces se mantenían bajos pera permitir la 

acumulación de capital y, además, cumplirá un papel ideológi-

co al aparecer como concesión y no como una conquista de lea 

trabajadores, de ahí se desprende la urgencia de le creación 

del Instituto Mexicano del Seguro Social (1MSS). 

Le creación del IMSS tuvo sun antecedentes e fines de lo 

dócade de las veintes, 

tucional que obligó o 

boral y en mat,ria de 

1913 se concretó en la  

ccn la promoción de una reforme conati 

dictar leyes separadas en materia In-

seguridad social obligatoria y que en 

Ley Federal de Trabajo que limitaría 

eu esfera e la protección contra accidentes y enfermedades 

ocupocionoles. 

En 1936, el presidente Cárdenas aprobó el proyecto de Ley 

del Seuuro Social que se promulu6 hasta 1943 con el General 

Avile Cenacho, que le define como un rágimen de financiamien-

to tripartito: Estado, patrones y trabajadores. 

En 1544 el IMSS inicia sus servicios en el Distlito Federal 

y los extiende a le., cuctro ciudad de princiTeles del peía en 

los siguientes des atoe. 

Fue hasta 191..4 cuanLo u_ extenkaoron los servicios -que 

untes sólo cubriLn a loa trabajadores urbanos- e peqUebelli 
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propietarios y ejidaterias, miembros de cooperativas de pro-

ducción o asociaciones de crédito. De ahí en adelante se no-

tará un incremento en la prestación de servicios de seguridad 

social dirigida principalmente a la protección de los secto-

res de trabajadores que son vitales para el fortalecimiento 

de la economía y de la política nacional, lo que consolida a 

le seguridad anclad cuma una de las formas dqprestación de ser 

vicios médicos en la que el Estado participa más significati-

vemente y u la que designa loe recursos más abundantes. 

Fere 	¿y el resta de la población, aquélla que perma-

neció en el campa sin seguridad cecial y la que en la ciudad 

tampoco la obtuVo? 

A ello, haute antes del sexenio de Lázaro Cárdenas, se le 

había atEndido mediante la beneficeaciM•póblico y privada y 

en forma precaria por la promoción estatal de acciones de 

asistencia m(dico-social. 

Precisamente en In etapa cardenisto surgió la idea de que 

los servicios de salud y asistencia social debían ser una fun 

alón obligatoria de/ Estado. Su política no se olvidó de las 

necesidades de loe campesinos e inició acciones de atención a 

la salud mediante servicio social obligatorio de los pasan-

tes de medicina y los servicios módJcs-sanitor.os ejidales 

que en 1941 pasaron a ser servicios rurales cooperativos. Se 

tii 

f 	I 
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Impulsaron también acciones para la integración de los pue-

blos indfgenes que incluían la prestación de servicios médi-

cos y se creó la Secretaria de Asistencia PGblica que en 1943 

se fusionó con el Departamento de Salubridad PGblica consti-

tuyendo la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) que se 

encargaría de llevar e toda la población carente de ellos, 

los servicios básicos de salud mediante "una red hospitalaria 

dispenoerias, centros de salud y consultorios, además de man-

tener campaMaa nacionales contra enfermedades tranemisiblea, 

presidir las Inatituciones médicas dencentrelizedes, elabo-

rar productos biolhicaa de intLrés comunitario, intervenir en 

todos los caeos de desastres naturales, mantener escuelas pe-

ra formar personal de salud y coordinar actividades de loe pa 

santec demedicina". (35). 

Grade entonces en la práctica esta Secretaría ha contado 

con recursos muy limitadas para deaarrollarae,lo que puede ex 

plicarae al tomar en cuenta que su atención ae dirige a loe 

grupos de baja o nula product vidad por lo que también puede 

suponerse que es.un instrumento?pora el reforzamiento oel con 

trol del Estado sobre eAapublaci6n, ya que constituye un ca-

nal de transmisión de la ideología dominante que fortifica la 

imagen paternalista del Estado. 

(35) Mumate,J. et al. Le salud de los mexicanos y le medicina 
cit. por vargoe,VIYUfnáa: 	------- 
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Sin embargo, como dice López Acufle "da la impresión de 

que la administración cardenieta intentó echar a andar refor-

ces sociales que alcanzaron el campo ce lo Salud Fáblica, co-

mo parte de une política de mases que...se vió rebasada por 

le dinámica de las fuerzas cepitalibtao del país y perlas exi 

genciee que datas impusieron el modelo de desarrollo" (36). 

En las dos sexenios siguientes fueron ceta. lea concesiones 

del Estado a particulares para favorecer le formación de ca-

pital y loe gestos de la infraestructura, que lea inversiones 

en favor del bienestar social. 

A principios de los sesentas la estabilidad política se u16 

en peligro ante el estallemiento de conflictos sociales impar 

tantee como por ejemplo, el de los ferrocorrileros, el de loe 

electricistas, el del magisterio y otros.Le respuesta inmedis 

te del Estado Mexicano ante ciertos conflictos fue la repre-

sión, en seguida, la concesión de demandes tales como el me-

joramiento de loa servicios de beneficio social ceda vez más 

requeridos ente el crecimiento demográfico aparejado al rela-

tivo abandono en que re habían tenido los programes de bienes 

ter social por los das gobiernos anteriores. Así, en 1959-61 

le creación del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 

(36) López Acufle, Daniel. Le salud desigual del mexicano 
p.21G 
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pera los trabajadores del Estado (ISSSTE), responde a las mo-

vilizaciones de los trabajadores al servicio del Estado; ode- 

•bs de corresponder e le política sugerida por los acuerdos 

de le Alianza para el Progreso (AUNO), implícitos en el 

'plan de Acción Inmediata• que se formuló en 1962. 

Aunque no se conformaron programes senitario-scistencia-

les relevantes en les política' generales del tetado, se in-

crementó le capacidad hospitalaria, habienco inaugurado entre 

1961 y 1964, 11 hospitales dependientes del 1MSS, que en ese 

uno contó con el 17% de lo población total del país como de-

rechohabiente y con el 18% de la población económicamente ac-

tive, cifra importante sobre todo si tomamos en cuenta que 

con la:. modificaciones a 26 hrtículos de la Ley del Seguro 

Social (en 1959) se facilitó lo incorporoci6n e este insti-

tici6n de ejidaterics, ;'equeños agricultores y otros trabaja-

dores del campo, lo yue se tradujo en un incremento de su co-

bertura En el sector agrícola tue pea, deincluír en 1958 a 

27 886 personas e 277 6;2 en 1964 (37). 

Temblón en ece período se creo en lo Secretaría de Salu-

bridad y Asistencia el sistema de ktenci6n Médica Escalonada 

con Centros de Salud tipo 'A", "li■ con o sin hospitalización 

y Centros de Lolud tipa me" que incrementen su nómero cunsi- 

(37) IMSS. Memorias 1958-1564  



dersblemente: de 9U en total en 1959 pasen a 472 en 19u4; 

también se incremknts el número de hospitales: de 238 en 1958 

e 731 en 1964 (38). 

En esa mismo etapa también se crea el Instituto Nacional 

de Frotección a la Infancia (INPI). 

5e ve entonces que la creciente participación del Estado 

en la creación de Servicios Médicos en este período no es gra 

taita, sino que corresponde a su interés de mantener el con* 

trol político para le pez social quepeligraba en esos momen-

tos (ISSSTE). Cabe además senalar que a pesar del incremento 

de servicios médicos, lb inversión més importante se dirige 

s favorcer la operación del sistema hospitalario, que no cor-

responde a les necesidades que en primera inetnncis tiene la 

población ya que les acciones que se realizan con fundamental 

mente de tipo personal, especializado, curativo y rehabilite-

torio, dejando de lado los servicios no personales y los de 

tipo preventivo, que evitarían en tiran medida los problemas 

que se resuelven en loo hospitales; sin embargo, esto es com-

prensible dado que el modelo de atención hospitalario ea im-

portada de los palees que imponen loe criterios tanto de lo 

que debe considerarse como enfermedad (en bare e la produc-

tividad) como el tratamiento que se le debe dar así como le 
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atención prioritaria a ciertos grupos. 

Si tomamos en cuenta que este modalidad de atención médi-

ca es de alto costo, nos I,reguntames cómo es que el sistema 

pudo sufragar los gestos eme implica su operación, lo que en 

parte nos podemos explicar con la introducción del internado 

médico rotatorio de pregrado a estuuiantes de especialidad 

pasantes en servicio social, ye que, a diferencia de lo que 

ocurre con los médicos graduados, no establecen relaciones 

laborales formales con las instituciones, lo que para éstos 

significa no sólo le reducción delos costos, sino una mayor 

flexibilidad en cuanto a la ubicación deeee personal y la 

definición de sus condiciones de trabajo. 



GB 

3.3 LA CRISIS DE LLS SITEMAS Y LL ILIC:U UL LA PLCuklicACIDN 

Como hemos expuesto, el desarrollo industrial sostenida 

por México a partir de los años cuarentas generó le crisis que 

se desenvolvió desde el fin de los sesentas y que eGn hoy pal 

pomos en cede una de las manifestaciones de la vide del país. 

A continuación expondremos las características propias de 

esta crisis y loa inicios de su recuperación pera posterior--

mente, ver su repercusión en la político de salud adoptada e 

partir de entonces. 

En la década de los setentas la tendencia al estancamiento 

can inflación acelerado es sin lugar a dudes le característi-

ca mós general e inmediata que muestra le economía mexicana. 

El rezago productivo del campo que había tenido sus prime-

ras manifestaciones desde unos años antes, se transforme en 

une crisis profunda de producción de bienes bósicaa, el Era--

dueto Interno Bruto (PIB) agrícola se estanca durante 1970-73 

y decrece e une tasa de cosi 2% en el lapso 1974-77. La pér-

dida de lo autosuficiencia alimentaria se agravé notoriamente 

y entre 1970-75 el consumo interno superó a la producción in-

terna, medidos ambos en términos físicos. El problema ea ma-

yor si se considere que para algunos años loe consumos dismi-

nuyen en términos absolutos como resultado del lento crecí---

miento del innreso, el mismo tiempo que aumenta le población. 

En este período ae presencie la crisis alimentazie a nivel 



mundial, lo que influye en el crecimiento de los precios de 

los productos agropecuarios en el exterior y en el interior 

del país. 

Esta dinámica de le inflación repercute en el sector indus 

trial "que se vería sujeto a diversos presiones que impulse--

rían sue propios precios, con lo cual el fenómeno inflecione-

rio se acelere y generaliza. Por una parte este sector reci-

birle un efecto directo en sus costos debían al aumento de 

los precias agropecuarios. En el coso de estos últimos, el 

efecto en loa costos operó en una doble vio: por la compra de 

insumos de origen interno provenientes del sector primario y 

por la vía del aumento Ce los precios de los alimentos que, 

aunque con rezague permanentes, impulsaban a los salarios in-

dustriales que en una alta proporción se destinen al consumo 

de rus proliuctoe. Ciertamente lo anterior fue resultado de 

une política solt.riel sostenida por el régimen de gobierno 

1970-76, que decidió evitar que los salarias reales disminuye 

ranas (39). 

El sector industrial mostró una gran ineficiencie para di-

namizar su producción, sobre todo en la roma manufucturera 

que se enfrentó a la contracción del mercado y a le disminu—

ción de le inversión privada. 

(39) Blanco, José. "El desLrrolla de la crisis en México, 
1970-1976" en Ueserrollo y crisis de la economía mexica-
na. pp. 308-'119 
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Las presiones en los costos y la ambici6n desmedida de ga—

nancias ne los capitalistas contribuyeron al crecimiento de 

los precios internos. 

En lo que respecta a lo deuda externa, en este período au—

mentó considerablemente. Mientras que en 1970 era de 4 262.0 

millones de dólares, pare 1976 se había incrementado e 

19 600.2 millones como se aprecia enseguida: 

Cuadro no. 6 

Deudo externo del sector público 

(millones de dólares) 

1970 	4 262.0 

1971 	4 545.8 

1972 	5 064.6 

1973 	7 070.4 

1974 	9 975.0 

1975 	14 266.4 

1976 	19 660.2 

Fuente: SPP. Información econ6mica y social 
básica. Vol. 1, núm. 4 y vol. 3, núm. 1 

Le profundización de le dependencia era evidente y el des—

equilibrio externo se presentaba manifiesto y aún alarmante 

desde la perspectiva de le política estabilizadora. 
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Las finanzas públicas se hallaban debilitadas y hablan ge-

nerado una  dependencia creciente respecto al capital financie 

ro nacional e internacional. 

En 1973 la clase dominante (el gran capital industrial, co 

marcial y bancario) mostró su franca oposición a le politice 

del gobierno a la que juzgaron •populista y nacionalista■ y 

por tanto, en contra de tus intereses de clase; elló acacia--

nó le disminución de la inversión privada y la remisión de ce 

pitalea hacia el exterior. 

En la referente el gasto público, durante 1972 y 1973 pre-

dominó una política mée expansiva. 

Por su parte, le captación de la banca empezó a enfrentar 

dificultades crecientes: la dolorización del sistema bancario 

comenzaba a acelerarse. También comenzaba a creer la descon-

fianza de los ahorradores y a acelerarse la fuga de capiteles, 

lo que se tradujo enel incremento de le deuda pública externa. 

Resumiendo, el cuadro económico que venia conformándose en 

1973 (precios y déficit externo y fiscal acelerados) prepara-

ba todo para la intervención de la política restrictiva. 

De 1974 e 1976 se precipitó le crisis. El margen de acción 

del gobierno se redujo répidumente y le austeridad alcanzó el 

gasto público. 

Así, el aceleramiento del proceso inflacionario, el incre- 
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mento de los precios internos en desproporción con los del 

mercado internacional, el déficit en le cuente corriente de 

la balanza de pagos en el exterior, le ineficacia de le inver 

eión pGblica y le contracción de le inversión privada consti-

tuyeron factores que antecediuron e le devalueci6n del peso 

en artista de 1976, cercana el 100% con repacto al dólar. 

Poco después de la devaluación se firmó un convenio de fa-

cilidad ampliada con el Fondo Monetario Internacional (FMI) 

nue contemplaba la canalización de recursos financieros por 

900 millones de dólares. El gobierno mexicano se tuvo que su 

jeter e lee siguientes condiciones (40): 

1. Disminuir el déficit del sector póulico del 8.2% en 1976 

al 2.5. pera 1979. 

2. Que loa salarios no aumentpran mGe alié del 10% en 1977. 

3. Restringir el ritmo de crecimiento del medio circulante. 

4. buscar le eliminación gradual en cuenta corriente. 

5. Limitar el incremento del empleo por porte del sector pG--

tilico en 2.0% máximo. 

Como resultado del convenio en 1977 la recesión productiva 

y el desempleo se exacerbaron. 

A partir de este situación general ee comprenden los pro-- 

(40) Ramírez Drun, R. "Politice económica y empleo en México" 
en le Hev. Coyuntura nc. 2. p. 57 
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blemas sociales acumulados que se manifestaron en un rápido 

aumento de le miseria de lee meyorlea y en el deterioro de 

lea condiciones de vida de los sectores medios. 

El desempleo y el subempleo ee elevan considerablemente 

mientras nue, tanto le concentración del ingreso, como le de 

la propiedad privada en el campo, en la industria, en le ban-

ca y en los servicios se acentuaban continuamente. "El 1U% 

más pobre de le población vió deteriorada sistemáticanente su 

participación en le distribución del ingreso; en 1963 perci—

bís el 1.6% del ingreso; en 1960, el 1.21% y pera 1977, ese 

10% ( 1 100 000 familias a 6.05 millones de persones aproxime 

demente) percibía el 1.00% del ingreso total" (41). Ese radie 

tribución dejó fuere el 30% de la población mós empobrecida. 

En todo este contexto, es obvio el descontento de las mayo 

ríes afectadas, baste recordar que entre 1973 y 1974 se pre—

sentaron miles de emplazamientos e huelga en demanda de sumen 

to salarial, lo eue finalmente se solucionó después de une se 

rie de fricciones entre el gobierno y les organizaciones pa—

tronales con un aumento real del 12.5%. De ahí en adelante 

se observó una política de ingresos tendiente e favorecer e 

los trabajadores organizados sindicalmente, aunque dentro de 

un merco altamente concentrado: "en 1968 el ingreso del 5% de 

(41) [llanca, Joeé. Eb. cit. p. 316 



lec familias eón rices era 44.88 vetea más alto que el 10% de 

de loa familias más pobres; para 1977 esa relación se elevó 

e 47.26 veces. En 1963 le proporción de familias can un ingre 

so inferior al Ingreso medio nacional.era del 70%, proporción 

que se mantuvo sin variación entre 1968 y 1977" (42). 

En el sector ogricula la politica emprendida por el Estado 

benefició le reproducción y modernización de las estructures 

de dominación tradicionales (caciquismo) a la par que se au-

mentaba el deterioro de las condiciones de vida de la pobla—

ción campesina. 

Lee luchas empesinna se intensifican en los &los 75 y 76 

con la obtención de tierras como demanda principal, por ejem-

plo, las luchas por obtener la afectación de los latifundios 

en Sonora y Sinaloa por parte de empecinan sin tierra; En 

Chiapas, Veracruz y les Hunstecas, en donde se defienden las 

tierras del avance de los ganaderos sobre terrenos productores 

de granos básicos, propiedad de lee comunidades indígenas y 

ejidateries. 

' La organización campesina también se dirige a dealicerse 

del control sobre la pruducción que estaban ejerciendo las - 

organismos estatales ~rural, Aseguradora Hidalga, Secreta- 

ría de Agricultura y Recursos Hidráulicos, CUl ,SUFG 	)  can 

(42) Idem. p. 318. 
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el propósito de lograr que el Estado loe apoye y no los aubor 

dina. 

Loa conflictos generalizados producen la erosión del con—

senso social y lo pérdida de legitimidad del Estado que tomo 

medidas pare recuperarla a través de cierta "apertura demoré 

tica". 

Dada le penuria con que se había llevado e cabo el proceso 

económico duranteloe primeros años de le década de los seten-

tas con sus consecuencias sociales y políticas era.indispenaa 

ble el salir adelante, el recuperarse; justamente en 1976, 

cuando le crisis estalle móa violentamente, se da el cambio 

de gobierno que tendría que enfrentar le situación y plantear 

nuevas alternativas, mismas que mfia tarde se expusieron en 

una reforma económica que incluía le participación de todos 

los sectores de la sociedad: la Alianza pera la Producción, 

-ue se tope con las restricciones impuestas al Estado mexicano 

con la firma del convenio de facilidad ampliada del NI UMB, 

como hemos dicho, esteLlecía la reducción de la inversión pú-

blica, mismo que se encontraba con le limitente de le estre—

chez de la inversión privado que en 1977 se disminuyó en un 

40%, mientras que otro 47% retiró sus inversiones. Aunado a 

esto, el tope salarial pare los trebpjsduren se mantuvo en un 

10%, lo que aumentó el proceso inflacionario, incrementó el 
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desempleo y fomentó la distribución desigual del ingreso y las 

tensiones sociales. 

El descubrimiento de nuevos yecimientaspetrolíteras puso a 

México frente a nuevas perspectivas para su recuperación eco-

nómica, recuperación que sería parcial al dedicar los mayores 

esfuerzos el impulso de la industria de hidrocarburos y a le 

producción de bienes de consumo duraderos; como lo señala Te-

llo: 

"Le reanimación de le economía fue satisfecha primero me--

diente una mayor utilización de la c.pacidad instalada y la 

importación de equilos, materiales y materias primas. Sólo 

después se hicieron esfuerzos de inversión pfiblice y privada 

pare aumentar lo basa productiva del país. Le expansión de 

la base productiva ha encontrado severos límites para conti—

nuar su desarrollo, los cuales no pueden ser resueltos por en 

tera mediante una mayor importación. Así, han surgido numero 

cos cuellos de botella que frenan el crecimiento y presionan 

eón mfis las finanzas pfiLliess y la balanza de pagos, a pesar 

de los cuantiosos resarces - fiscales y de divisas - _ue el 

auge petrolero ha proporcionado o le economía nacional. Ello 

ha provocado eesde lu“go presiones inflacionaries adicionales 

que lira tan y condicionan le recupereuión. Le crítica situa-

ción de las economías capitalistas desarrolladas occidentales 



-e las cuales México este integrado- se suma a lo anterior" 

(43). 

De acuerdo a esta dinemlee, el impulso nue el petróleo da 

a la economía no soluciona les necesidades de las clases explo 

todas, a partir de ello, crece lo necesidad de una "planeación 

integral del desarrollo" que mes tarde se formula y se da a co 

nacer en el "Flan Global de Desarrollo" que no sólo responde a 

los intereses nacionales sino que también se establece en fun-

ción de los intereses de organismo internacionales ccmoel FMI 

y el Banco Mundial (BM) que en la reunión efectuada en blashing 

ton en septiembre de 1978 toman en consideración la protesta 

de los paises latinoamericanos en relación a la aplicación de 

las medidas de carácter técnico que han sido sugeridas por el 

FMI y que no contemplen los problemas sociales y políticos. 

Ante esto, le respuesta ee da en los términos siguientes: 

"El Presidente del Banco Mundial recomendó e 57 países de in—

gresos medios como México, lo aplicación de una firme reforma 

fiscal para r.ue se emplik y aumente el gasto público y advirtió 

que es urgente que los gobiernos desarrollen una acción irme--

dista para abatir la pobreza que impulsa, entre otras coses, 

las presiones sociales" (44). 

(43) Tello, Carlos. "Las utilidades, los precios y los sala-
rios: loe años reciLntes" en Desarrollo y crinis de la  
economía mexicana. pp. 749-750 

(44) Ramírez Brun. Ob. cit. p. 58 
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El Plan Global de Desarrollo se diseñó como "una estrate—

gia de desarrollo orientada a aumentar en forma permanente 

las fuentes de empleo productivo para la población mexicana y 

lograr que las mayorías accedan a la obtención de mínimos de 

bienestar en alimentación, salud, seguridad social, educación 

y vivienda, como un medio indispensable pare alcanzar una MB 

justa distribución del ingreso,' (45). Se plantean cuatro ob-

jetivos (46): 

1. Reafirmar y fortLlecer la independencia de México como no-

ción democrótica, justa y libre en lo económico, lo políti 

co y lo cultural. 

2. íroveer a la población de empleo y mínimos de bienestar, 

n-.endiendo con prioridad las necesidades de alimentación, 

educación, salud y vivienda. 

3. Proveer un crecimiento alto, sostenido y eficiente. 

4. Mejorar la distribución del ingreso entre las personas, los 

factores de producción y las regiones geográficas. 

Estas cbjetivcs se realizarán bajo los lineemiintos de la 

Reforma Económica-(Mliunza Popular Nacional V Democrótice pa-

ra la Producción), la Reforma Política y la Administrativa. 

Dentro del Plan se enfatiza le urgencia de cubrir les nece 

aldades de la población ~alnada, que a lo lergo del deserro 

(45) SFF. Plan Global de Desarrollo 1980-1982. p. 3 
(40 Idem. p.6 
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110 histórico del pais ha sido la más afectada y que a raíz 

de la crisis aumentó su número coneiderablemente (en 1977, de 

los 23 millones de habitantes del área ruin, 41% del total ne 

cional, 10 millones se consideraban población marginal). 

De ahí le creación de la Coordinación General del Plan Na—

cional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (CLFLAMAR) que 

engloba programua dirigidos a las regiones más pauperizades 

con el propósito preciso de coordinar el gesto público ejerci 

do e través de distintas dependencias con el fin de "lograr 

la incorporación al desarrollo del pais y dotarle de un nivel 

apropiado de atención en alimentación, salud, vivienda y edu—

cación" (47). 

Los resultados de le crisis han sido claramente evaluadas 

por porte del Estado Mexicano; sin embargo "el retraso en le 

atención de las necesidades sociales es, por lo demfis, irrecu 

pernUle: la atención médica debe ser oportuna, las condicio—

nes de salubridad deben estor presentes, la alimentación debe 

ser suficiente y continua, y le vivienda debe estar disponi—

ble, todo ello a riesgo de causar daños que en definitiva nom 

van e subsanar por más que se le asigne en el futuro una alta 

prioridad a estas actividades" (48). 
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(47) SPP. Oh. cit. p. 47 

(48) Tello, Carlos. U. cit. p. 750 
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3.4. REfEhCUSICN DE LA CRISIS EN LOS SEPVICICS DE SALUD 

FELIWAHAS DE EXTENSILN DE COBERTURA 

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, desde el inicio de 

la década de loe setentas México atraviese una crisis general 

del sistema que se traduce en pésimas condiciones económicas 

y sociales para las mayorías, que se materializan en le caren 

pie de empleo, de vivienda adecuada, de alimentos, de servi—

cios de salud, etc., estas condiciones se reflejan en su si—

tuación de salud que presente un cuadro de morbi—mortelidud 

en el que prevalecen les enfermedades que caracterizan par 

su predominio a las sociedades en vías de deserrolloesto es, 

aquellas de origen infeccioso (vías respiratorias, padecimien 

tos digestivos, etc.) agudizadas par una deficiente nutrición 

y combinadas —sobre todo en el proletariado— con los padeci—

mientos del corazón, diferentes tipos de cáncer y todos loe 

males que sera/0sta~ con le inserción de este grupo a dife—

rentes industries y al proceso de urbanizacién.(Cuadro no. 7) 

atendemos e las causas de mortalidad por grupos de edad 

nos encontremos que en la poblpcién infantil las predominan—

tes son debidas a enfermedades infecciosas; mientras que pa—

re le población en edad productiva, entre 15 y 44 atlas, Be 

derivan principalmente de los efectos producidos por su inser 

ción en el mercado de trebejo, como los accidentes, las lesio 

nes provocadas intencionalmente, enfermedades del corazón. 

(Cuadros no. a 1,1 9  ). 
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Cuadro No. 7 

Diez principales causas de muerte en México 

1975 

( Tasa por 100 000 habitantes ) 

Núm. de 
Causas 	 defunciones 

	Tasa 

1.- Influenza y 	53 868 	 89.6 
Neumonías 

2.- Enteritis y Otras 
enfermedades dia 
rréicas 	 51 061 	 84.9 

3.- Enfermedades del 
corazón 	 45 642 	 75.9 

4.- Accidentes • 	27 140 	 45.1 

5.- Causas de la mor 
bilidad y la morta 
lidad perinatales 	21 765 	 36.2 

6.- Tumores malignos 	21 674 	 36. 0 

7. - Enfermedades ce- 
rebrovasculares 	12 827 	 21.3 

8.- Cirrosis hépética 	12 236 	 20. 3 

9.- Lesiones en que se 
ignora si fueron - 
accidental o inten- 
cionalmente inflin- 
gidas 	 11 364 	 18.9 

10.- Homicidios o lesio-
nes provocadas in-
tencionalmente por 
otras personas 
(intervención legal) 10 632 	 17.7 

Fuente. Compendio de estadísticas vitales de México 1975, 
SSA, 1978 
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Cuadro No. 9 

Principales cetinas de morbi-mortalidad en el grupo de 

15 a 24 y 25 a 44 afma de edad en México. 1975 

(tosa por 100 mil hebitantea) 

Causas 15 a 24 anua 
(tasa) 

25 a 44 amos 
4 	(tase) 

1. Accidenten 45.5 55.0 

2. Lesiones en las que su 
ignora el fueran provo 
codas intencionalmente 
o occidentales Inflin-
gidas 21.5 27.4 

3. Homicidios y leniones 
provocadas intencional 
mente por otras perno: 
nea; inlervensitn legal 20.1 36.7 

4. Enferpedades del cora-
zón 11.2 31.G 

5. Influenzas y Neumonías 7.7 17.0 
G. Cirrosis hepática 25.2 

Fuente: elab.rac én propia en base a los datos proporcil,nsdos 

por el compendio ce Estadiuticae Vitales de México. 

1975, 55A, México, 1971.1.' 
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Cuadro no. 8 

Principales causas de mortalide❑ infcntil en México 

1975 

(tasa por 100 0110 nacidos vivos registrados) 

Cs 

Causas 

1 - Neumonías, influenza 
y atrae enfermedades 
respiratorias 

2 - Enteritis y otras 
enfermedades dierréicas 

3 - Causas de mortalidad 
perinotal 

4 - Anomalías congénitas 

5 - Oronquitie, enfisema 
y 06M6 

6 - Enfermedades del 
corazón 

7 - Avitaminosis Tiotrce 
deficiencias nutricio-
nales 

8 - Accidentes 

9 - Meningitis 

10 - Tétanos 

11 - Todee las demás 

Total 

Na. de 

defunciones tase 

31 868 1311.5 26.8 

28 376 1167.8 23.9 

20 985 663.7 17.6 

3 778 155.5 3.2 

2 851 117.3 2.4 

2 812 11i.7 2.4 

2 615 107.6 2.2 

1 596 65.7 1.3 

981 40.4 0.8 

750 30.9 0.6 

22 356 920.0 18.8 

118 968 4 896.2 100.0 

Fuente: SSA. Compendio de Estadísticas Vitales, 1975. 
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unte el panorama ele necesidades de atención a la salud 

de las mayorías, se he respondido de manera totalmente in-

congruente implementando priarlterlamente une medicino con 

orientación importada de los centros hegemónicos política y 

económicamente hablando, cuyas características como hemos 

visto, la definpn como dominante en relación a le que cono-

cemos como medicina tradicional a popular llevada a cabo por 

curanderos, brujos, parteras, etc.; altamente costosas en com-

paración con los resultados que se obtienen, concentrada en 

pocas instituciones hospitaleriaa, en pocos lugares -sectores 

urbanos- diric.ida especialmente a ciertos grupos sociales,mo-

nopelizeda por grupos profeaionaies,individueliete, curativa, 

mercantilista, etc. 

Le distribución ue servicios es desigual en cuanto o tipo 

de recursos:, a su calidad y al presupuesto asignado, según la 

importancia aun tiene el grupo para el sistema; para 1979, 

27 94D 000 habitantes de la población total del país (aproxi-

madamente 67 millones) eran derechohabientes de algún régimen 

de seguridu snchil (49); mientras que el resto de la pobla-

ción, cerca de /4 millones de mexicanos recurría a los servi-

cios sacialin(Secreturia de Salubridad y Asistencia, Desarrollo 

Integral de la familia -DIF-, Departamento del Distrito Fede- 

ral -0DF-) y a lb medicina privada. 

(49) Slf. Cuadernos de Información lportuna del Sector Salud 
lo. 2.17.5111711:1715774 
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Se puede comprender que se deje de ludo a los grupos 

que por su posición respecto el aparato productivo no son 

redituables, aunque este "dejar de lean" sea relativo, ye 

que, en los momentos en que estos grupos constituyen un pe-

ligro al luchar políticamente par sus ickvindicaciones, entre 

otras cosas, se les controle mediante le concesión de servi-

cios de salud. 

Ea precisamente en este contexto en el que queremos situar 

la explicación de la política de salud en Néxico,que se ini-

cie en la década de loe setentas durante el régimen de Luis 

Echeverría, gobierno que cuma hemos visto, vive el desenvol-

vimiento de una etepe de crisis económica y social que tiene 

como una de sus consecuencias el deteriora de la salud de les 

mayorías, aunado e le insuficiente e ineficaz oferta de servi 

cine. Es así como en 1373 se plentee la elaboración del pri-

mer Plan Nacional de Salud, que pretendía le int4uración de 

polítichs y prurramas de todas les instituciones pública!) de 

salud abarcando das períodos: de 1974 e 1976 y de 1577 u 1983 

y planteaba la implementación de 2L programas y 56 subprogra-

mas que estuvi.ron alejados de le realidad ya que, cono men-

ciona López AcLfie: "su careció de un modelo rector de atención 

a le salud en el país que orientare les metes ndopti..das, las 

subordinare a objetivos generales sensatos y les ndni-tara a 



las circunstancias regionales" (50). Este Plan, que técnica-

mente no correspondía a las necesidades de la población, po-

líticamente respondió a los intereses del Estado. 

Ademen), en congruencia can la política de salud promovida 

o nivel continental a raíz de le declaración de los Ministros 

de solad de las América') de la Dr'.anización Panamericana de 

la Salud (ChS)en 1960 y reafirmada en 1972, que hace patente 

la "preocupación de los gobiernos por los derechos de salud 

de sus pueblas" -mismos que manejan ideológicamente Fiesta con 

vertirlos en obligación del propio pueblo-, se pretende la 

extensión de cobertura de servicios de salud mediante la me-

dicina comunitaria que tiene la capacidad de penetrar en eque 

lisa regiones de difícil acceso y e muy bajos costos operati-

vos. Se pretendía la expansión de la medicina en las zonas 

rurales al abrir diez mil plazos de módico comunitario por par 

te de In SSA y otras diez mil por el IMSS. De ahí que en 

1973, se introdujeron modificaciones en la estructura interna 

de In Ley del Seguro Social, al implantar el programa de So-

lidaridad Social "A", que establece entre sus objetivos la a-

tención médica, farmacéutico, cuirGroica y haspitalsria a 

1 300 (l i) personas en 266 unidades médicas rurales y en las 

clínicos hospitales de campo. Los sujetos de solidaridad so-

cial alunarían diez jornadas de trabajo anual en abras de be 

(511) López AcuAa,Duniel.La salud desigual en (4xico. p.22 
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neficio pare le comunidad, mientras que los cestos para el 

programa serían absorbidos par partes iguales entre el Gobier 

no Federal y el IMSS. 

Así la implementación del pror•rema correspondía a "la nece 

eidad de extender los servicios de lo seguridad social a lee 

grupos marginados como una política que plantea una mujur dis 

tribución del ingreso nncionel como expreei6n de justicia so-

cial y solidaridad colectiva" (51) 

Según esas declaraciones oficiales, la extensión de la se-

guridad social al campo en un programa de solidaridad social, 

daría respuesta 'a las demandas en materia de salud de grandes 

grupos sociales que carecían de le posibilidad de participar 

en algún régimen de seguridad social y con la participación 

de la población a través de su trabajo, se evitaría darle el 

programa el carácter de beneficencia social. 

Les movilizaciones campesinas que se extendían a lo largo 

del territorio nacional, provocadas por cuestiones relaciona-

das con la tenencia de la tierra o por problemas de empleo 

que llevaron al deterioro de les conniciones de vida y de se 

lud, fueron en Gltima instancia el motor que impulsó al Esta-

do e extender le cobertura de los servicios de salud; por e-

jemplo, la extLnsión a le zona henequenere de Yucetán como 

(51) IMSS. Ley del Seguro Social de 1973. "Exposición de moti 
vos". MCxico,1977. p.43 
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una respuesta a la organización de los ejivatarios henequene-

ros que en 1975 tomaron Mérida para exigir aumento en los an-

ticipos. 

Se destinó entonces presupuesto para la formació: de per-

sonal médico y técnico, mismo que más tarde es recortado al 

dirigirse los esfuerzos del gobierno el impulso de la "Alian-

za para la producción•, lqpue relacionado con le situación 

fiscal y le deuda ',Gallee obliga a un recorte en el gnsto es-

tatal sacrificándose aquellos gestos referentes e los servi-

cio', de salud de munure que le tasa de crecimiento del Pro-

grama de Solidaridad Social fue en descenso, pudiéndose ob-

servar que del 65:4 b,j6 al 0.1;t, en 1978 (52). 

Durante el gobierno de López Portillo, el Plan Nacional de 

Salud es totalmente abandonado, oficialmente de reconoce su 

falta de concreción y de congruencia con la realidad. En los 

tres primeros años de gobierno se emprendieron pocas e=ionee 

de salud que no estuvieron enmarcadse en una politice general 

de salud y de Seguridad Social. 

En estos ahos se trabajó bGaicamente en función de siete 

programas: 1) Atención Preventiva; 2) Atención Curative;3) Ce 

pacitación de lo población pare le autoprotección de la salud 

4) Seneamiento y mejoramiento del medio; 5) Formación y dese- 

(52) laurell,C.y Enriquez,E. "La politice de salud en la cri-
sis mune/mien:1976-19780  en la kev. Territmloa ho.,111.5 
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rrollo de recursos humanos; 6) Investigeción, Ciencia y Tecna 

logia; 7) Producción de bienes. 

A fines de 1977 fue aprubedo el Plan Naciunel de Planifica 

ción Familiar que incluye cinco objetivos generales y ocho es 

trategias básicas, además de un programa rural, uno urbano y 

tres de epoyo;educacián, investigación biamédice e investiga-

ción social. Este programa reviste une importancia especial 

dado el hecha de que e partir de su inicio he recibido un 

gran apoyo financiero ( ho captado gran parte de los ricereos 

destinados el sector salud) y político par parte del Estado, 

lo que na en sino una más de les manifestaciones de le manera 

eh le que se intente plegar el desarrollo de la raci6n Mexica 

na a loa intereses ecun6micos y políticas extranjeros. 

El crecimiento demográfico Be he acelerado en las Gltimes 

décadas, el control sobre le repruducci6n se constituye en un 

objetiva primordial, no sólo por parte del Estado Mexicano, 

sino también de los centros hegemónicos, principalmente de Es 

todos Unidos que contemplan el peligro que reviste el creci-

miento de le población y la reorientsci6n en la distribución 

de la riqueza que implicaría la "explosión demo9ráfica" y 

sus necesidades manifiestes. 

En un informe sobre politices de abastecimiento presentado 

al coblerna de Estados Unidos, queda clezaminte ex,ueste le 
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necesidad de los programas de control de la natalidad: 

é 	 Estados Unidos cuenta con los recursos necesarios pero 

solamente si ce puede confiar en los suministros del Tercer 

Mundo....el crecimiento de la población en los paises del Ter 

cer Mundo puede ejercer une "fuerte presión' sobre loe recur-

sos naturales disponibles► (53). 

A partir de lo ontLrior se puede entender el énfasis puesto 

en las programes de Planificación Familiar. 

También se dió a conocer el Frogroma de Extensión de Caber 

tura de Servicios de Salud al Medio Rural y Suburbano (PEC) 

que pretendía ampliar la oferta de servicios de salud para cu 

brir aproximnuamente a 28 millones de personas, habitantes de 

13 666 localidades pera 1902. La atención estaría e cargo de 

auxiliares de salud comunitaria principalmente mujeres de las 

mismas comunidades, formadas técnicamente por personal de la 

SSA, que recibirían un sueldo de 500 pesos mensuales (sin es-

tablecimiento de contrato) pegados a través de los Comités de 

Salud pera evitar problemas y derechos laborales. 

Casi simultáneamente empezó e operar el Programa Comunita-

rio Rural (PCR), derivado de los proposiciones del Plen Necio 

nel de FlonificEción Familiar. El esi,ueme btsico de este pro-

grame fue el adiestramiento de auxiliares comunitarias de Fla 

(53) Borclay,W; Enright,J;Reynolds,R. "Control de la pobla-
ción un el Tercer Umndol en Enfermedad £Seciuded. p.267 
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nificaci6n Familiar coordinado en Forma modular por una en-

fermera adiestrada especialmente. El resultado final fue la 

multiplicaci6n de esfuerzos y recursos de los programas que 

actóaban simultáneamente sin coordinación alguna, por lo que 

más tarde, ante los descalubros experimentados, la SSA unifi-

fic6 el PEC y el PCR en el Programa de Salud Rural (PSR), pe-

ro no cunaiguió eliminar la incoordineción. 

Tambitn en 1977 se planeó la implementación del Programa 

de Atención Frisona en fireaa marginadas del Distrito Federal 

que llevaría atenci?n médica primaria a través de la medicina 

comunitaria e une; población de 67k UCO habitantes en un lapao 

de tres años pura lo que se entrenó u per anal médico, de en-

fermería y de trabajo social en cursos de Coz meses pura el 

manejo de siete prouramee báoicoc: Atención Módica; Atención 

Muterno-Infantil y Flanificecitn Familiar; Control de Enfer-

medades Tranamisiblec; Sane miento Ambienta ; Nutrición; Pro 

muci(n Ce la Salud y Rellstro Estadístico Fundamental. 

Estos programas se ejecutarían en Centros Comunitarios de 

Salud const:uídos, prLstedos o donados por la propia comuni-

dad y can equipos de le SSA hasta llegar a poner en marcha 

224 Centran Comunitarios de Salud para 19U0. 

En 1976 la Secretaría de Proorcmación y Presupuesto (90 

dió e conocer el Frorrama de Acción del Sector Público pa .a 

l97b-l982, que en el brea de Salud y Seguridad Suele). propone 
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17 objetivos; entre los que tienen que ver con la salud estén: 

1) ampliar la cobertura de servicios de salud a la población 

marginada; 2) proteger en particular a la niñez y a las muje-

res; 3) promover las acciones preventivas mediante la vacuna-

ción, la educación higiénica, la planificación Familiar y el 

saneamiento del ambiente. 

Entre todos los proyectos mencionados hay dos elementos 

comunes: la preocupación por extender la cobertura de servir.. 

cica de salud a lo población marginada y le planificación CA 

millar; sin embargo, ninguno de catos proyectos he logrado 

cumplir con éxito lonlobjetivos que ea han propuesto, hecho 

que se deriva de razones tales como las que enseguida enu-

meramos: 

Los prooramas de salud son agregados de programas politi-

ces aexenales que no guardan relación con las necesidades rea 

les y sentidas de la población el carecer de un diagnóstico 

preciso que permita °preciar la situación de salud de lea po-

blaciones a leo que se dirigen. 

Las acciones que se implementan parten de los esquemas ma-

nejedoa por la 'medicina científica• emprendiendo fundamen-

talmente acciones curativas sin establecer una coordinación 

adecuada con instituciones tanto intra como extra sectoria-

les paro la promoción de obras de infraestructura (alcanteri 

liados, agua potable, mejoramiento de la vivienda, caminos,etc.) 



que permitan mejorar ciertas condiciones que influyen en el 

estado de salud de la población. 

Ante esta limitada capacidad de las instituciones de se-

guridad social y de salubridad y asistencia frente a una cre-

ciente población marginal, el Estado busca nuevos modelos de 

atención que permitan sufragar los rezagas, integrando las ac 

cianea de salud e las de otras instituciones que pr,.tenden la 

mejoría de las Landiciones económicas y sociales de este po-

blación mediante el convenio IMSS-COPLAMAR establecido en 

mayo de 1979. 

Cate convenio constituye la continuación del Programa de 

Solidaridad Social "A", por lo que también Be le conoce como 

Programo de Solidiridad Social de participación comunitaria 13, 

sus objetivos pueden resumirse de la siguiente manera (54): 

1. propoicionar asisUncia médica, quirórgica y hospitalaria 

a toda la población rural del país que constituye polos de 

marginación 

:t. crear una red nacional que r,fLerce la infraestructura sa-

nitario-asistencial con disponibilidad de recursos materia 

les 

3. desarrollo de los prtgramas de Medicina Comunitaria 

(54) Floreo I.,Gilberto.Manucl de ornanización.SubOirucción 
General Médica,Jefetura de Serv1cias Médicos en Estado, 
campo y Solidaridad Social. México,1978 
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Seeún el convenio (55), el 1HSS prrticipe en promover y 

fomentar la salud; proGrmar los trhbujos comunitrios, esta-

blecer el registro adecuado para incorporarlo' a los informes 

de le Coordinación renern del Plan Kacioncl de Zonas Deprimí 

das y Grupos Marginados (C0FLAMAR) . 

La participación de COI LANAR se centra en los siguientes 

puntos: promover, coordinar y acreditar las trabijos comuni-

tarios de loo sujetos ue solidaridad social; procurar el apo-

yo de las otras depundencies en materia de proGramución,apor-

toción de materiales, instrumentos de trabajo, ayuda alimen-

ticia, recursos económicus, etc. 

La comunidad a cambio de los servicio deberé contribuir 

con diez jornadac de trabajo anual quL son acreditadas de a-, 

cuerdo a su particiunción, no sólo en les actividades que es-

teblezce le unidau médica rural (UMR), sino tumbién en los 

progrumen de lee dumée üep,ndencies que forman parte de le 

Cooruinición (Secretaria de Louceciln públicr, Secretaría de 

Acentamiintos Humanas y Obras héblici.1, Secretaria de Agricul 

turu y Recursus Hidrtulicos, Gobiernus rae los EstLuos,etc.) 

Pera. proporcionrr loe serviciou,se proydató la construcción 

de 1798 UMR y 24 Clinicns Hospitales de Campo (CHC) que auna- 

dan a lcs 16 UMP y a las 28 CHC 	wograma de Solidaridad 

(55) Secretaria de la FreniuLncie. Proareme de Lolidarided So-
cial por collpercién comunitudirins-EcILAMIT-WIlo, rns: 
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Social'A'serian en total 2104 UMH y 52 CHC dist.ibufdao en 

1017 municipios con una cobertura de 21 406 lucalivades rara- 

lee y con población tie 11 H40 000 personas beneficiadas. 

Las bases del programa son: 

- Construir una infroeutructura de Lt,,pción médica a nivel 

primario 

- Proporcionar acciones curativas 

- Enfasis en la promoción y protección de la salud 

- Apoyo de atención mrnica-uirúrgica e nivel secundario en 

COSCO de mayor riLligo 

- Farticipación .organizado de la población y capucitacian 

• Ampliación del ámbito de cobertura de los servicios de 

solidaridad sucial 

- Consolidación de un siutema de cooperación comunitaria 

En la Unidad Médica Rural, se proporcionan los uigui.ntes 

servicios: 

Cohaulta externa 

Asintencia fnrmacautica 

Atención materno-infantil y planificec:6n feroiliur 

Educación para le sa_ud 

Orientación Nutricional 

Inmunizaciones 

Control de enturmedades transmisibles. 



En las Clinicus Hospitales de Campo se proAarciona: 

Consulta externa de la especiplidad de Medicine Familiar 

Medicina Frevíntiva 

Atención ódontangica 

Asistencia farmacéutica 

Consulta externa y hospitalización de los divisionen bási-

cas de la medicina: Ginecobstetricia, Fediatrie, Cirugía y 

P.edicina Interna. 

Cuando se requiere et.nción de tercer nivel se recurre e 

las canalizaciones a los hos.itales de la SSA y a los Cen-

tros Hospitalories de las Univenildedea de loa Estados. 

Fusteriormente en 1980, el flan Global de Desarrollo, en 

el apartede sobre politices de Salud y Sepurided Social (51,) 

recoge las exherienciss obtenidas por le operación de loa 

pralromas promovidos con anterioridad y se pli,ntLan las me-

tan ,ara el lapso 19ED-1912. 

Las acciunes estón encumin.dar a legrar ala ampliación de 

la cobertura o través del escalonamiento de servicios, con es 

pecial ánfruia en les ectivideCes de carácter preventivo. El 

ctorgapiento de Lerviclos mínimos de rolad cuas dere prirrita 

riLmente r le población de las áreas marginüsra rurales y ur-

benne" (57) 

(56) Secreter!: Ce Eluaramación y Ireaupuesta. lcder Ejecutivo 
Federal. Plan Global te Desarrollo. pp. 191-155 

• 
(57) ibeem, 
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En materia de Seguridad Social loe accionas se dirigen a 

narcntizer e los serechohabientee une protección integral con 

tre daños y riesgos, entre ellas resalten las actividades de 

protección a la salud y la promoción de prestaciones económi-

cas y sociales. 

Asi pues, les metes que se proponen son básicamente las 

mismas que se plantearon en el programe de acción del sector 

pGblico (1978-1982). 

El Plan propone reforzar lea acciones y mecanismos de otras 

breas de la politice social que inciden en le prevención de 

enfermedades y saneamiento del ambiente entre los que se des-

tacan, en él tiren educativa, los programes de salud e higiene, 

lbo de mejoramiento de niveles alimenticios y nutricionolea y 

loa de construcción de vivienda y dotación decervicios urba-

nos, agua potable y alcantarillado, entre otros. 

hartien, de las proposiciones del Plan Global de Desarro- 

llo se crean 	Programo de Atención a le Salud e la Población 

Marginada en Grandes Urbes (PASFMGU), que la SGA dió s cono-

cer en 1980 (58). 

El programa pretende brindar atención a la población margi 

nada de las ciudades con mayor indice de industrialización de 

la RepGblice sbarcanCo una población de 9 258 744 personas en 

(58) SSA,Coordinbción General de Pleneeción."Prograne de Aten-
ción e la Salud a Población Marginnde en Grandes Urbes". 
México, 1981 



lea áreas correspondientes a catorce centras metropolitanos: 

Distrito Federal, Estado de México, Monterrey, Guadelajere, 

Le6n, Pueble, Veracruz, Tijuana, Mexicali, Torreón y otras. 

El antecedente inmediato del programe ea el Flan de Aten-

ción Primaria en les Amas Ilikrginedes del Distrito Federal 

del que as han retomado loo principios te6ricoa y précticoe 

fundamentales. Se organizs en base e tres elementos básicos: 

1. Un equipo interdisciplinario compuesto por un médico ti-

tulado, une enfermera y un promotor de salud, equipo el 

que se le denomine "Módulo Comunitario■ responsable de 

le atención a la salud de SUD familias a 3 mil habiten-

tea de un área geolráficH determinada. 

2. Centros comunitarios de Selud construieos par le SSA con-

forme criterios de accesibilioao pare le población e in-

tegrados al control de la estructura técnico-administra-

tive de la Secretaría. 

3. Le sintematizeci6n regionalizede y escalonada de servi-

cios de atención a lo salud, de le cual el módulo comuni-

tario constituye el nivel primario para la resolución de 

problemas frecuenten de salud y apoyado por niveles eecun-

darlas y terciarios para referencia de problemas de mayar 

complejidad. 

98 
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Los objetivos generales son: 

Garantizar lo atención módica primaria o toda la pobla— 

ción marginada Ln grpnrun urbes. 

— Mejorar las condiciones de saneamiento báeito de las zonas 

urbanas marginadas 

— Elevar el nivel de Educación pare le salud. 

— Correaponsebilizar a la población en la promoción, protec— 

ción y restauración de le salud. 

Le magnitud de la problemática social que represente le 

existencia de un enorme número de "marginados" he obligado al 

Estado e buscar lee eatrategiss más adecuadas para "incorpo—

rarlos el desarrollo" considerando que el deterioro de su sa—

lud está estrechamente relacionado con lea condiciones mate—

riales de vida; plantean que para lograr un "cambio" por vise 

pnclficas es necesario que los planes de desarrollo, en loe 

que se incluyen los programas de extensión de cobertura de 

servicios de salud, logren la aceptación y le participación 

por parte de le población de les acciones gubernamentales. En 

este sentido, se manifiesten dos intenciones; que los grupos 

marginados reconozcan el papel de benefactor del Estado, con 

lo que su imagen se ve reforzada y la disminución del gesto 

del sector público en el terreno de la salud. 



Como ya se he mencionado. le crisis económica de los se-

tentas planteó la necesidad de racionalizar la inversión pú-

blico, de ahí que los gastos dirigidos al sector Bienestur 

Social se hayan visto sujetos e altibajos según fueran las 

presionen económicas del Estado, pero en general tendieron a 

dismúnuir; •las inversiones en bienestar social que en loe 

cuarentas y los cincuentas representeban alrededor del 1011 

de la Inveral6n Pública Federal total. tuvieron incrementos 

amplios en el régimen lopermatelata, descendieron durante el 

período de Díaz Ordaz, volvieron a crecer en el sexenio eche-

verriste y han retornado, en 1977, 1970 y 1979 a los mismos 

niveles porcentuales de la inversión pública federal que tu-

vieron hace 30 o 40 añoso (59). 

Ahora bien, en el presupuesto destinado a este sector en 

el apartado •Solad y Secundad Social• encentramos diferen-

cies en cuanto a le distribución del mismo por institución 

(Cuadro No. 10 ) 

Durante este periodo como en los anteriores, se noto cla-

ramente que la mayor parte de los recursos financieros se des 

Unan e las instituciones de Seguridad Social, mientras que 

la Asistencia 1,6blica (5:41). que abarca al 50% de la población 

(59) Angeles L. •El Estado en la Economía de México 1976:hechos 
y tendencias'. México, Banco hancnal de Comercio Exterior 
1976. 



Cucdro fo. 10 

Forcentejes de le Inversión Público Federal por 

Instituciones de Salud y Seguridad Social 

1978,1979,1980,1981 

Aho IMSS ISSSTE SSA 

1978 (1) 56.0 32.0 12.0 

1979 (2) 51.2 33.9 12.8 

1980 (2) 53.1 32.6 12.4 

1981 (3) 51.2 35.8 10.9 

Fuente: (1) Lourell,C. y Enríquez, A. "La política de Salud 
en la crisis económica: 1976-1978". Rev. Terri-
torios No. 2 p.2 

(2) López Portillo,J. 4o. Informe de Gobierno. Pre-
sidencia de la República. México,1980. pp.133 y 
199. 

(3) López Portillo,J. 5o. Informe de Gobierno. Diario 
Uno más Uno. 7 de septiembre de 1981. 
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sigue contando con los recursos més bajos. 

Por otra parte, el financiamiento requerido por loe progre 

mes de extensión de cobertura de servicios de salud, se obtie 

ne en el caso del convenio IMSS-COPLAMAR, del presupuesto des 

tinada a CGPLAMAR que, para 1980-81, le correspondieron 2 145 

millones de pesos; mientras que el PASPMG0 fue financiado con 

4 000 millones de pesan aproximadamente, provenientes de los 

fondos de le Lotería Nacional pare le Asistencia Pública. 

Si relacionemos estos cantidades con el número de persones 

a los que se destinan los servicios -aproximadamente 20 millo 

nes de habitantes de las zonas "marginados" rurales y urbanas, 

le inversión es muy baja, ye que se destinen alrededor de 

307.25 pesos par persone. 

La atención que se brinda ea de nivel primario, y en el ce 

so del IMSS-COFLAMAR se sustente en le contratación de pesan-

tes de medicina en Servicio Social y en el trebejo de la comu 

nided pura les obras de infraestructura necesarias. 

Lo importante ahora ea puntualizar sobre los resultados 

que Pe están obteniendo. Tomemos como un 'ejemplo les exp•---

riencies del funcionamiento del IMSS-COPLAMAR en Chispee: 

'Se ha instalado aceleradamente la infraestructura física 

para procurar le atención médica, pero eón éste se ve limita-

do por falles humanes, administrativas y de planeación. El 
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sentido de solidaridad social no se materializa y ee queda en 

lo asistencial, y le organización del trabajo comunitario es 

prácticamente nula, como lo reconocen los propios reeponso---

bleu del programe. Suscintemente esta ea le nómino de los 

problemas operativos constatados en el estado: escasez, eusen 

tierno y constante recambio de médicos; graves deficiencias en 

el abastecimiento de medicamentos y materiales de curación; 

defectos de construcción y mala conservación de les unidades; 

ausencia de actividades de difusión del programe; rechazo o 

indiferencia por parte de los comunidades indígenas" (60). 

Si atendemos a la información sobre la reposición de médi-

cas en las UMR por Estados en el lapso de un año, nos encon—

tramos cnn un alto indice de bajes, lo que nos permite afir—

mar que el Programa atraviesa por series problemas pare su 

operación eficaz en toda la República. (Cuadro No. 11) 

En este cuadro observamoe que los estados que cuentan con 

mayor número de UMR establecidas son: Oaxaca, Chiapas, Hidal-

go, San Luis Potosi y Guerrero, que corresponden e les zonas 

más conflictivas del peía y de mayor pobreza y en donde se he 

lían las más grandes concentraciones de población indígena. 

Del Programe de le SSA eón no se pueden edelunter reeulte-

dos debido e que se puso en marche a partir de junio de 1981. 

(60) Ortiz Pinchetti, F. "Al rechazo indígena se unen lee de-
ficiencias de les alíniese IMSS-COPLAMAR" en Proceso, 
mayo de 1981. pp. 6-7 
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Cuadro no. 11 

heposición de médicos en U.L..por Estados 

(Números absolutos y relativos) 

1979-1980 (1) 

Retados 
No. 

O.U.R 

Número de Bajas 	por: 
Total 
de re- 
posi-
ciones 

I 

i Recaí- 
sión 

Abundo- 
no 

No presen1 Renun- 
todos 	iciaa 

Agca. 
3.C.N. 

16 3 3 

3.C.S. 2 - - - 
Comp. 12 - - - - 
Coah. 29 - - 5 5 18.0 
Col. 7 - - - 
Chis. 214 - 4 28 80 112 52.0 
Chih. 49 2 5 7 14.0 
Dgo. 4: 6 6 14.0 
Ito. 30 1 - i 2 4.J 
Gro. 1.h 1 2 44 47 40.0 
Hilo. 121 - 12 12 10.0 
Jal. 31 1 i 3.. 
Nex. ul - 3 3 5.0 
mich. 74 1 1 2 4 5.0 
Lor. 12 - - - 
Nay. 31 - 1 1 3.G 
N.L. 29 - - 2 2 7.0 
Oax. 234 12 4 56 72 31.0 
Pue. 818 - - 7 7 6.0 
tiro. 40 2 - 3 5 12.0 
W.hoo 23 .. - .- 
S.L.P. 116 - 1 16 17 15.0 
Sin. 60 - - 2 2 3.0 
Son. 34 - - - 
Tab. 15 - - 
Tampa. 
Tlex. 

33 
11 

- 
- 

4 4 :2.0 
- 

Ver. 97v 3 1 11b 15 15.0 
Yuc. 30 4 4 13.0 

TOTAL 17)3 9 20 38 266 333 18.5 

a)Ver. Nte. =64 	b) Ver.Nte. = 9 
Ver. Sur =33 	Ver. Sur = 4 

(1) de mayo 	1)79 a marzu de 19130 

Puente: I133-CCK.A14AR."Proyecto para políticas de incen-
tivcs mutivecisualesh. "apartamento de Procrama-
ción del Arao 144Jicu. uhrzo,19i:0. p. 10 
(Documento de circulación interna). 
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Loa intentos del Estado Mexicano por llevar atención médi-

ca e todos los sectores de la población no han tenido loe re-

sultados esperados, ello en gran parte se ha debido a le in--

coordinación de lee instituciones de salud, que lleve a la du 

plicación de esfuerzos y a la ineficacia en las acciones. 

La necenidad de constituir un Siatema Nacional de Salud ha 

sido visualizada por el gobierno que, en un intento por resol 

ver la problemática, crea en este mismo año (1981) una inicia 

tivs pera la coordinación nacional de servicios de ealud, cu-

yos resultados podrtn ser contemplados en un futuro próximo. 

Sin embargo, los rezagas en meterle de salud de la pobla—

ción arrancan como ya hemos visto, del propio desarrollo eco-

nómico y político asumido por el palo, par lo que todos los 

intentos por resolverlos totalmente en los marcos de la estruc 

turmactual no serón más que meros paliativos. 



LE M1LLUSILAES 

El sistema de producción capitalista genera en BU desenvol 

vimiento ciertas patologías específicus que repercuten en los 

hombres según lo posición que tengan en el proceso productivo 

siendo loa más afectados el proletariado y lo superpoblación 

relativa. 

La dinámica del sistema requiere del buen funcionamiento 

de le fuerza de trabajo que lo alimenta, de ahí que cuando le 

salud colectiva se ve afectada se busquen los medios más efi-

caces pera conocer los causes que lo perjudican, así como la 

forme de eliminar los padecimientos, lo que explica el impul-

so al desarrollo de le medicine científica y le Implemente- 

ción de una prácticn médica que tiende e le vigilancia de lee 

condiciones de vida de lea mayorías lo que de el Estado la fa 

calidad de ejercer control sobre ellas, permitiéndole a la 

vez, presentar lo imagen de benefactor y así aumentar eu le-

gitimidad. 

Ante le ambición desmedida de ganancias de los capitolio-

tas,se incremento lo explotación oque son sometidos loe tra-

bajadores y, por tanto, continúa y se exacerbe el deterioro 

de su salud y de aue condicionen de vida en general, lo que 

les lleva a organizarse y a luchar en contra de los explota-

dores. Esto obliga de nuevo el Estado y a la clase dominante 

a combinar sus acciones y a ofrecer seguridad social pera 

evitar obstáculos a su desarrollo. 
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La exptneión del cepitaliamo requiere de materias primas 

que se buscan en el exterior ( América Latina y Africa princi 

peleante) en donde, en zonea económicamente estratégicns se 

concentre una población que es sobreexplotada y cuyes condi-

ciones materiales de existencia son pésimas -insalubridad, 

hacinamiento, condiciones climáticas adversas- que disminu-

yen su productividad y por ende hacen peligrar le obtención de 

recursos naturales que redundarán en ganancios para lee capi-

talista°. Deehi el interés en promover acciones sanitarias e 

investigaciones médicas que intentan la prevención y control 

de las enfermedades que mermara la salud de loa trabajadores, 

par parte de argentamos, instituciones y universidedea patro-

cinados por capitales provenientes de las grandes corporacio-

nes e través de sub fundaciones. 

De acuerdo a le dinámica de subordinsciódimpuesta por es-

te expansión del capitalismo, en la década de loe cuarentas, 

en Latinoamérica se acelera el proceso de industrialización 

basado en la sustitución de importaciones, que agudiza le de-

pendencia al requerir de capital y tecnología extranjeros. 

El incremento de la población obrera, su importancia econó 

mica y'polItica determina que las políticas de salud se orlen 

ten a su proteccién y se creen loe sistemas de seguridad só.-,  

ciel en el Continente. 



El modelo da desarrollo económico trae aparejado un acele-

rado proceso de urbanización a la per que se produce le rubor 

dineción del campo e las necesidades de la industria y se se 

dizen las contradicciones entre lea clases sociales. 

loa movimientos migratorios e les grandes urbes aumenten 

le superpoblación relativa en el campo y en le ciudad, l■ que 

se caracteriza por vivir en condiciones de extrema pobreza y 

con bajos niveles de educación, vivienda, salud y sin acceso 

a un trebejo fijo. Ello obliga a loe Estados Nacionales en 

coordinación con organismos internacionales (FMI, BID, BM, 

Fundaciones ....) e adoptar medidas tendientes e paliar lea 

necesidades de le población cnn el objetivo de evitar tensio-

nes sociales. 

Le utilización de la medicina comunitaria como parte de 

lee proyectos internacionales de ■planificación pare el desa-

rrollo" tienen como propósito fundamental proporcionarles a—

tención médica e bajo costo, el mismo tiempo que, al dotarles 

de servicios de salud con le participación directa de la comu 

nidal, ee responde e una de las reivindicaciones socieles!Món 

importantes como medio de contención de conflictos, us refuer 

ze le legitimidad del Estado, se expande el mercado para le 

industrie quimico-farmacéutica y se extienden los pregrombe de 

planificación familiar. 
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En este contexto, la política de extensión de cobertura de 

loe servicios de salud en México responde e 1s existencia de 

grandes sectores de superpoblenión relativa -a le que el Esta 

do denomine "mareinsda"- como consecuencia del desarrollo des 

igual del país. 

En la década de los setentas el capitalismo mundial padece 

une de las más severas crisis con sus consecuentes repercusio 

nes en los países dependientes. En México Be manifiestan en 

un aceleramiento del proceso inflacionario, en el aumento de 

le deuda externa, en altos indices de desempleo y subempleo 

que afecten principalmente a lea clases explotadas. 

Dentro de este cuadro social, los servicios de salud rela-

tivamente incrementedos y eficientes hacia las áreas de loe 

trabajadores organizados, principalmente en les industrias de 

punta, no alcanzan a la poLleción "marginada" en la que inci-

den la desnutrIción y los enfermedades. Sobre este población 

numéricamente mayor que la ocupada y organizada recaen las po 

liticau de extensión de cobertura de servicios de salud.que 

se constituyen anal medio que utiliza el Estado para Batiere-

cer las demandes de salud a bajos costos al ofrecer medicine 

simplificada que no re, uiere de tecnología sofisticada, a le 

vez que contiene por vías pacificas la explosión de movimien-

tos sociulee. 
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Por otra parte, contribuyen con la política económica y so-

cial del Estado, al permitirle reducir su inversión en el bie-

nestar social y sal darle margen pera cumplir con sus compromi 

sos internacionales y lograr el consenso social que necesite 

para su legitimución. 

Todo lo expuesto nos lleva a confirmar que los políticos de 

salud emprendidas por el Estado Mexicano están determinadas 

por le dintmice de su estructura económica y por la influencia 

de factores externos que actúan directamente sobre su proceso 

histórico. 

Los acuerdos internacionales en materia de salud son imple-

mentados enel país considerando les exigencias particulares, 

esto es, tratan de dar respuesta e la patología de las mayo--

rías que el misma modelo de desarrollo les he provocado. Su 

justificación es "cuidar la salud de tocoe", cuando la que en 

última instancia se pretende es garantizar lo reproducción del 

sistema en lo económico y la político. 

A través de la medicina comunitaria se trata de proporcio--

ner los servicios mínimos para el cuidado de la salud; el dis-

curso político le maneja como una muestru de la preocupoción 

del Estado por recolver los proLlemas que aquejan el pueblo. 

Los resultados obtenidos en le practica evidencien que Be esté 

muy lejos de alcanzar el mejoramiento real de lee condiciones 
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de salud y de loe servicios, ya nue esto implicaría: 

i;ue los vacases recursos de que dispone el sector se aumen-

ten y administren racionalmente. 

loe esfuerzos no se desperdicien por falta de coordina-

ción institucional. 

Cue las intereses individuales se supediten efectivamente e 

loe colectivos. 

Que se prumuevan investlgacionea de carácter sociológico 

que contribuyan al conocimiento de le problemática social y 

que colaboren para lo planeación adecuada de los pragrdmas de 

atención e la salud. 

Todo ello dentro del •arco del Catado que, como ye repeti-

damente mencionemos, pretende primordialmente el apoyo y re--

ferzemiento de lus condiciones actuales de dominación. 

Creemos, sin embargo, ElLe la reunión de los grupos pn los 

trabajos comunitarios lea deja una puerta abierta paro le die 

cuaión de su propia problemática y que, a mediano a largo pla 

zo contribuirá al plunteamiLnto de sus propias alternativas. 
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Anexo no.1 
Población con acceso u loa servicio° de Seruridad Social 

1965 — 1976 

Año I.S.d.S.T.E. S.Karina PE EX FF.CC. Total 

1965 6 815 685 1 029 b54 195 910 79 315  232 636 212 71i 3 566 511 
1966 7 175 360 947 d84 262 000 85 304 250 739 337 500 9 05° '47 
1967 7 611 395 1 162 796 30; 500 85 304 274 524 355 691 9 792 210 
1968 8 186 716 1 191 388 303 000 72 544 2)1 176 239 316 10 2r4 140 
1969 9 076 408  1 317 ,14 433 270 75 275 1,0 557 269 779 11 492 406 
1970 9 895.629 1 347 470 443 277 78 728 327 1b4 270 169 12 370 457 
1971 10 676 747 1 584 792 434 740 116 362 521 471 317 501 13 651 613 
1972 11 603 579 1 873 747 349 428 103 392 510 513 339 493 14 71.0 757 
1973 12 660 702 2 088 324 310 990 123 750 437 678 375 145 16 057 089 

1974 14 778 046 2 905 486 461 301 157 046 520 000 399 648 19 221 527 
1975 15 815 646 3 448 568 530 924 153 259 522, 000 415 659 20 884 066 

1976 16' 631 542 3 918 514 504 023 137 833 546 876 500 157 22 239 005 

Puentes lecretarfa le Protwamecidn y Presupuesto. bianual de rataiísticse 
36Sicus Sociodemo¿ríficue. No. 1. Sector Salud y Securidsd Social 
laxico,1979. p.586 
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Anexo no. 2 

Gasto() en el Sector Salud a precios constantes 

1968-1976 

(Millones de pesos) 

Ano S.S.A I.M.S.S. ISSSTB D.I.F Otros 
Gastos 

 
Totales 

P. I. B. 

1968 1 362 6 538 3 212 3 024 14 137 339 145 

1969 1 398 7 650 3 583 2 591 15 220 362 222 

1970 1 541 9 131 3 861 2 311 16 843 385 189 
1971 1 505 10 315 4 012 2 783 18 616 394 764 
1972 2 112 10 450 4 836 5 342 22 741 425 852 

1973 2 438 11 560 5 992 5 392 25 383 459 643 

1974 2 649 14 969 8 726 283 3 845 30 472 487 829 

1975 3 054 17 158 8 897 378 4 872 34 359 521 846 
1976 3 271 18 496 10 048 400 8 070 40 284 549 662 

Puente: Secretaría de Programación y Presupuesto. Manual 

de Estadísticas Básicas SociodemozráficaL 

Sector Salud y Seguridad Social. MIxicop1979 

P.440 



Anexo no. 3 
Comparación entre la asignación definitiva de la SSA,IIISS,ISSSTE y DIF 

con respecto al presulluesto total de la Federación 

(precios constantes) 

1968 . 100 
1968 - 1976 

(miles de pesos) 

Años 
Presu- 
puesto 
total 

Presu- 
puesto 
Federal 

Presu- 
puesto de 
la SSA 

Presu- 
puesto 
Pereestatal 

Presu- 
puesto 

IIeSS 

Presu- 
puesto 
ISSSTE 

Presu- 
puesto 
DIF 

Presupues 
Lo total 
del Sector 

1968 94 291.-212 48 046 910 1 461 972 46 245 302 6 157 587 2 439 636 10 1C9195 

1969 104 291 670 52 974 481 1 502 09$ 51 	317 189 1 214 357 2 766 438 11 482886 

1970 110 056 255 53 732 344 1 609 755 56 323 910 8 385 046 3 Ors 274 13 C33075 

1971 113 458 413 53 265 666 1 597 409 60 192 746 9 269 703 3 075:  404 13 965596 

1972 131 156.970 69 347 156 2 234 317 61 209 613 9 301 707 3 812 989 15 349033 

1973 159 550 47i 82 212 242 2 493 091 77 338 228 10395 699 4 419 534 17 3G1324 

1974 173 077 218 84 493 i48 2 601 597 86 784 070 13 455 176 6 416 298 282 415 12 9554:A 

1975 217 315 224 111 937 238 .3 276 548 105,377 985 12 042 942 6 517 65i 378 271 22 215412 

1976 251 344 914 139 785 694 3 667 854 111 	559 219 16 629 251 7 546 802 4C0 312 28 244219 

Fuente: Secretaría de Prozramacidn y Presupuesto. Cuadernos de Información Oportuna  tel 

' 	Sector Salud no. 1 México, 1)79. p. 452 



Anexo no. 4 

Unidades médicas hospitalarias y número da camas por 

Instituciones del Sector Salud y Seauridad Social 

1978 - 1979 

1 hositala- eensoolpu  

. 9 7 e  
Camas 

tias 

Total 	680 	62 997 	9.4i 	699 	65 790 	9.4? 

Seguridad Socia- 135 	36 141 	13.76 	166 	38 037 	13.55 
'ICS 	3L 	25 495 	12.88 	32 	26 671 	12.71 
ISSSTE 	45 	4 529 	9.53 	49 	.4 721 	8.129 
PEMEX 	14 	693 	11.70 	14 	839 12.98 
FP.CC. 	21 	1 697 	32.81 	1.2 	1 697 	32.41 

UN 	16 	1 825 	51.72 	16 	1 825 	52.4C 
SIEN 	6 	236 	17.00 	6 	280 21.17 

SHCP 	1 	196 	.9.60 	1 	184 	1..40 
CPE 	21 	1 470 	131.89 	26 	1 820 146.75 
Asistencia Social525 	26 856 	- 	533 	27 753 	_ 
JSA 	434 	24 043 	- 	502 	24 704  
Jifia? 	3 	426 	- 	1 	710 	_ 
DD? 	2d 	2 387 	26 	2 333 

Fuente: Secretada di Projramación y Presupuesto. Manual da Estadísticas soeiodemo-
-M'ices. Sector Sulud y SeLorjdad Social.Y.éxico,1973. p. d2 

Institución Camas 
.0mil 
nabo. 

hospitala- cnnsuoles lcnil bab14. 
rian 

	7cs2ag 	 
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Anexo no. 5 

Camas de las Instituciones de Asistencia Social 

y su relación con la población total del país 

1970 — 1978 

Ano 

SSA S.N.D.I.F D.D.F. 

Camas 
por 	. 
10mil 
ha 

Camas 
/5151

i  1tml 
haba. 

Camas 10 mil 
baba. 

1970 12 915 2.55 2 448 0.48 

1971 20 458 3.90 2 313 0.44 

1972 14 465 2.66 1 607 0.30 

1973 16 826 3.00 2 271 0.40 

1974 17 384 2.99 2 309 0.40 

1975 379 0.06 2 251 0.37 

1976 375 0.06 2 389 0.38 

1977 426 0.07 2 364 0.37 

1978 24 043 3.59 	426 0.06 2 399 0.36 

Fueatet Secretaria de Pro,sramación y Presupuesto.Cuader—

nos de  Información Oportuna del Sector Salud. no.1 

Mixico, 1919. p. 57 



Anexo no. 6 

Cereuteríatices de lea principales empruaaa 
fernacéuticaa orlunadea ae,:án 
su posición en el mercado 

1374.1363,1365 
(primera parte) 

Sopresas 	Yo. 	Capita: 
e 
P
d Farmacéuticas! 	rndurton 	rccis) 

% di 
inv. 
ext. 

Origen 
del 
capital 

Cibm-Geigy kexicaca 66 2Iu ixo h00 100 Suizo 
laboratorios Pfizer 46 e7 506 00C 100 BU 
Wyet-Valea,S.A. 30 20 0U0, 000 75 BU 
Upjohn.2.,;.le C.V. 33 ic 185 200 1C0 EU 
Scheramex,S.A 45 50 G00 000 100 BU 
Productos Roche.S.A. 53 108 000 000 IOu Sdizo 
Uy-Lilly Cle.de kéx. 1.3t3 25 000 000 100 ZU 
Lab.Proneco de Kéx. 31 85 000 000 100 Argentino 
Grupo Roussel.S.A. 61 25 000 ,00 100 Fruncís 
Aabott Laa.de Kéx.S.A. 	61 13 UU0 000 100 EU 
herck Sharp41thme asWx.44 36 312 500. .100 EU' 
Lab.dristol de ;léxico 21 2 725 000 	100 1.10 
Syntex,3.A.Ziv. 'trae. 37 11,0 000 000 1u0 3U 
kead Johnson de 	x. 47 17 000 000 160 BU 
2.11.:::quibolnons 2e Kéx. 71 38 500' 000 1i;0 2U 
Park. Devia y Cíe. 	, 66 48 OLO 04.;0 100 BU 
Shering Mexicaua.S.A. 47 23 500 000 160 'J'asan 
Boyar de léxico S.A. 45 50 000 000 100 Alemán 
doheria .r Iugelhein 28 28 000 000 100 Alaméu 
iermacéutiuos lakeside 56 25 000 000 100 Cumulé 
Aierat-ICT 31  12 000 000 100 2U/G3 
The Sydne, P.:,aa Co. 42 5u 000 000 100 IU 
4i/ft:ice Poechar 45 3 000 000 50 Alrmén 
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Anexo no. 6 

Característicus de los principales empresas 
farmacéuticas ordenadas seadn 
su posición en 11 rlarcalo 

1974,1969,1965 

(sejunda .parte) 

Depresas 	No. 

Farmacéuticas 	de pro- 
ductos 

Capital 

Social 

' % de 
inv. 
extran. 

OriGen dei 
capital 
Aur*ranáiro 

Sandoz de México 98 66 386 000 100 Suizo 
Richardson Marren 33 75 000 000 100 2U 
Cysaomid de Méx.S.A. 
LeleLle División 52 50 000 000 100 

Ganfer,S.A. 11 8 500' 000 100 n3 
Lab. 	Lepetit de lic. 50 26 250 000 100 italla no 
Lab. 	Grossman,12.A. 07 18 750 000 100 su 
Cía.Uedininal la 
Campana,S.A.de C.V. 65' 18 000 C00 ;00 EU 
Produc tos Oedeon Richter 37 000 000 100 3ahamaa 
AIR.Robins Je México 33 16 700 ut;0 100 EU 
Glaxo de México 27 17 211 000 100 03 
Sonarle de México 25 34 UOG 000 100 sU 
Organon Mexicano 55 9 00U 000' 100 Holandés 
Iderck-Méiico ,47 000 000 ' 	100 Alemón 
Lab. Carnot ProduG-
tos Científicos,S.A. 99 36 000 000 Mexicano 
Rhodia Mexicana 36 14 000 000 100 ?rannés 
Johnsonand Johnson 36 30 000 000 100 EU 
Chinoin7Productos 
larmucéuticos,E.A. 30 COO 000 - - - Mexicano 

Fuentes Secretaría de Projramación y Presupu47.sto.. 
Manual de  Estadísticas &asiese Sociodemo•rá  

ficas. Sec-inr Salud y .17.áGuridad Social . 
Zixico,1979. pp.607 
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