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INTRODUCCION

Por definicién toda politica publica busca incidir en la poblacién, y es que si
entendemos a las politicas publicas (PP), siguiendo a Aguilar (2005), como un
conjunto de acciones que realizan las instituciones del Estado para resolver o
disminuir las causas de los problemas publicos existentes, seria incongruente no
pensar que toda intervencion publica genera un efecto o resultado en la poblacién.
Disminuir, eliminar o controlar las causas de los problemas publicos existentes sera
el resultado buscado de las intervenciones publica, pero ¢, existe una unica forma de

entender las causas de los problemas publico y definir las intervenciones?

Dentro de la literatura en politica publica queda claro que no, ya que desde la misma
fundacion de la disciplina en 1951 por Harold Lasswell se reconocio el papel capital
que la definicion del problema juega en el proceso, sin que por ello la literatura de
analisis o evaluacién se haya detenido a ver a detalle cémo el definir o entender un

problema de forma diferente puede tener resultados o efectos distintos.

El analisis y evaluacién de las PP se han centrado en el proceso de implementacién
y los resultados obtenidos sin reconocer la importancia necesaria en el papel que el
discurso juega en la orientacion a ciertos resultados y en la circulacion de
significados, que, via las PP, llegan a la poblaciéon dominando y organizando
acontecimientos aparentemente aleatorios. Definir un problema de manera diferente
o entender un area de incidencia de forma distinta tendra resultados no sélo
retéricos sino también en el disefio de intervenciones y en los efectos que dichas
intervenciones estén teniendo, por lo que resulta pertinente problematizar la
construccion de los significados en las PP. En este punto convergen tres términos:

definicion del problema, significado y discurso.

Dentro de la literatura de PP la definicidon del problema es el establecimiento de la
relacion causal, o el motivo del problema publico (Aguilar: 2014). Desde una
perspectiva sociologica interaccionista (Collins 1996) el significado es la forma de

definir y actuar frente a los objetos, el cual se establece en relacién con los otros o
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el grupo en el cual nos encontramos. Y también desde la perspectiva interaccionista,
pero dentro de la literatura de PP, se entiende al discurso como “los significados
comunes construidos socialmente que dan sentido a las politicas publicas” (Cejudo,
2010: 99). Las politicas publicas se construyen desde cierta definicion causa que se
estructura desde un discurso y emergen en significados sociales, por lo que estaran
determinadas no sélo por el marco organizativo o institucional sino también por los
discursos que establecen significados y formas de definir los problemas. De esta
manera el problema de la realidad que aqui se atiende, es el de la relacién entre el
discurso de las PP, y la construccién de significado en la poblaciéon. De donde deriva

la pregunta:

¢, Qué relaciéon hay entre el discurso de las PP y la construccion de significados en

la poblacion?

Entonces el objetivo de la investigacién cuyos resultados aqui se comunican, es
identificar los contenidos ocultos del discurso de las PP y contrastarlos con los
significados explicitos, a partir de lo cual se podria avanzar en el entendimiento de

cOmo opera e impacta en la vida social.

Para contestar la pregunta, se optd por un camino que mira el proceso de larga
trayectoria, asumiendo que la definicién de un problema hoy es el resultado de una
construccion discursiva de larga data que entiende de una u otra manera el area en
que se pretende incidir. Para encontrar dichos discursos escondidos detras de la
enunciacion, se analizé una politica publica particular en México en su trayectoria
histérica y cambiantes contextos sociales, politico e ideoldgicos entre 1821 y 2021,

es decir, a partir del fin de la Colonia y hasta nuestros dias.

Cabe sefalar que esta investigacién comenzd por plantearse la exploracidon de una
via alternativa de evaluacion de la incidencia de politica publica, donde mas alla del
logro de objetivos planteados segun la definicibn causal establecida, se

reconocieran y visibilizaran los otros resultados no buscados de manera explicita.



Esos otros resultados se querian establecer en torno a los significados que la
poblacion tiene al estar expuesta a la politica y sus instrumentos, lo cual marcaba
que sin ser las politicas el unico elemento mediador de significados era uno de los
muchos elementos que hacian circular un discurso, lo legitimaban y perpetuaban
dentro de lo social. Pero para abordar dicha forma de incidencia se tuvo que detener
primero en los contenidos discursivos que estructuraban y hacian circular las
politicas publicas. Sin embargo, la revision de la literatura mostré una brecha de
informacion y conocimiento al respecto, de donde surge la necesidad de comenzar
a indagar los discursos que circulan detras de las politicas y de su repercusion en

los significados de la poblacion.

Dado que la salud no tiene un unico significado (ver capitulo 1) y la educacién es un
ambito importante de construccion de estos (Rochex, 2009), la observacion de las
politicas publicas en educacion y promocion de la salud ofrecen abundante
informacion para nutrir el analisis propuesto. Pero cuando se habla del estudio,
analisis o evaluacion de politicas de salud el grueso de la literatura se enfoca en las
acciones para prevenir o curar la enfermedad. Ortega sefiala que institucionalmente

las politicas de salud se han expresado en:

politicas de aseguramiento individual, o programas focalizados; propuestas que
configuran cambios en estilos de vida constituyéndose en una via expedita para garantizar
hegemonia” (Ortega, 2018: 651).

Como sugiere la cita de Ortega, la tecnologia para evaluar politicas de salud se ha
orientado a responder a lo que se hace dentro del marco de los sistemas de atencion
médica, quedando el analisis de las politicas de salud atrapado en: el campo del
aseguramiento y su cobertura y acceso; o de los cambios en los estilos de vida

individuales y su efectividad para lograrlos.

A partir de una suposicion inicial de que el discurso dominante en salud ha orientado
el actuar institucional para mejorar, mantener o promover la salud de acuerdo con

los propésitos propios de su hegemonia, al disefiar la propuesta de la investigacion
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a la que se refiere esta comunicacion, se observo la necesidad de cuestionar la
forma en que la PP y su discurso han definido a la salud. Aunque en la literatura
podemos encontrar avances en el cuestionamiento a la perspectiva hegeménica de
la salud, por ejemplo, las de la Salud Colectiva Latinoamericana (Blanco, Laurell),
hay un vacio de conocimiento en tanto al analisis del contenido discursivo de las PP
en salud. La investigacion cuyos resultados aqui se comunican, se propuso atender
este vacio de conocimiento tanto para acortarlo como para sefalar la necesidad de

que, desde la Administracion Publica, se promuevan los esfuerzos en este sentido.

Pero aun resulta bastante amplio el hablar de las politicas de salud por lo que se
utilizé como trazador una de las muchas variantes de dicha politica, la orientada a
la educacién. Si pensamos en un ambito de la politica de salud que tendra una clara
incidencia en los significados de la poblacidon sera aquella que se hace desde los
centros educativos, y es que la escuela es en muchas ocasiones el primer circulo
de interaccion social extra familiar de los nifios y, como sefiala Dubet y Martuccelli
(1998), se ha convertido en un espacio esencial de la vida infantil y la socializacién

de aprendizajes a través de la experiencia.

Para poder abordar lo anterior con el debido detenimiento, esta investigacién opté
por un estudio de caso el cual se entiende como “un examen intensivo de una
entidad individual de una categoria o especie” (Reyes, 1999: 78), lo que permite
mirar a detalle la entidad que se considera relevante debido a sus caracteristicas.
El caso seleccionado para esta investigacion es el de: La politica de salud escolar

en las escuelas primarias de México.

Es asi que de la pregunta de investigacion ¢ Qué relacidén hay entre el discurso de
las PP y la construccion de significados en la poblacion? Se derivé la pregunta

operativa general:

¢, Cuadles son los principales contenidos discursivos de la politica de educacién

primaria en materia de salud en México?



Para atender esa pregunta operativa general, se hicieron las siguientes preguntas

particulares

e ;Cudles han sido los elementos discursivos que histéricamente ha
considerado la politica de educacion primaria en materia de salud en México?

e ;Cuales son los elementos discursivos mas relevantes de la politica de
intervencidén en materia de salud en las escuelas de México (PEyS)?

e ; Cual fue el proceso de transferencia del discurso de intervenciéon en materia
de salud dentro de las escuelas que se dio en México?

e ;Como el discurso se refleja en los principales indicadores del PEyS?

e ;Como se ha dado el proceso de implementacion del PEyS?

e ;Cuadles son los principales elementos discursivos que mediante los
materiales educativos se les presentan a los nifios de educacion primaria en

México?

Desde el punto de vista tedrico dos fueron los principales ejes que guiaron el trabajo:
el primero el del discurso de la salud que se abordd desde Foucault, quien en
general entiende al discurso, viéndolo mas alla del conjunto de signos enunciados
o escritos, como un dispositivo estratégico en las relaciones de poder (Foucault,
1992), y que en el campo de la salud se ha estructurado desde la estrategia
biopolitica de la medicalizacién, o la forma de regulacion de todo aspecto de la vida
individual y colectiva desde los parametros biomédicos (Foucault, 1998). El segundo
eje es el de las politicas publica, que como forma legitima y eficiente del ejercicio
del poder publico mediante intervenciones colectivas que buscan atender o
subsanar las causas de los problemas publicos existentes, se construyen segun
cierta definicion causal, misma que en el campo de la salud se estructura segun el

discurso dominante y que se materializa en las intervenciones en materia de salud.

Esta investigacion comenzé planteandose la exploracion del significado de salud

que los nifios expuestos al PEyS tienen, para lo cual se tenia que identificar primero



los elementos discursivos que el programa en cuestién tenia, para enseguida
construir un instrumento que identificara dichos elementos y explorara en qué grado
habian sido incorporados al significado de salud de los nifios de una escuela
certificada como saludable. El primer reto metodolégico consistié por tanto en tomar
una postura frente al discurso de la politica en cuestion, concluyendo que un
abordaje directo y descontextualizado no lograria develar la profundidad de los
contenidos discursivos inscritos en el programa. Ante dicha situacién vy
reflexionando tedricamente en la poca atencion que ha tenido el discurso en la
literatura de politica publica, se optd por desmontar los antecedentes estructurales
desarrollados histéricamente y que permanecen detras del discurso de la salud en
las politicas de educacion primaria en el pais. Por tanto, se opté por un
acercamiento historiografico para construir una descripcion y explicacién de los
principales contenidos discursivos de la politica de educacion primaria en materia

de salud en México, para llegar a comprenderlos en el caso particular del PEyS.

Desde la perspectiva historica se reconoce entonces que una politica no se puede
dar de la nada, sino que es el resultado de un proceso social mas amplio que ha
determinado su agenda, definicion, disefio e implementacion. La vision clasica de
autores como Rymond Aron (2006) entiende que la labor de la historia es tan sélo
documentar el pasado y relatar lo acontecido, es decir que por medio de la

documentacion es posible verificar y presentar hechos:

La historia tradicional, atenta al tiempo breve, al individuo y al acontecimiento, desde hace
largo tiempo nos ha habituado a su relato precipitado, dramatico, de corto aliento” (Braudel,
1970: 64).

En contraposicion Aron Braudel (1970), entre otros autores, apelan a un trabajo
histérico que sea “critico por excelencia”, en el que los documentos y materiales
sean analizados a profundidad y bajo guias no s6lo técnicas sino también tedricas.
Esto es pasar de una “historia-relato” de acontecimientos, a una “historia de larga
duracion” que ademas del evento vea también la coyuntura que fue determinada

por el pasado, pero que también determinara el futuro.



Braudel senala que la historia se ha centrado en episodios de corta duracion que
por su misma visibilidad y trascendencia se les otorga “un tiempo muy superior al
de su propia duracion”, por lo que, mas alla de ver a la historia de episodios de
tiempo corto que determinan procesos generales, se requiere virar hacia una
historia de “larga duracion” donde los problemas y acontecimientos sociales no se
expliquen sélo a raiz de un evento, sino de su estructura y coyuntura. Para Vilar
(1999), que recupera a Braudel, la nocion de estructura en la historia se refiere en
términos generales a las relaciones fundamentales (que pueden ser modificadas a
raiz de los conflictos) que orientan el funcionamiento social. La coyuntura, por su
parte, sera “el conjunto de las condiciones articuladas entre si que caracterizan un
momento” (Vilar, 1999: 81), por lo que hablar de historia desde la estructura y
coyuntura implica definir el momento y establecer la serie de condiciones en que se
esta dando, lo cual involucra pensar dichas condiciones dentro de un marco

estructural dominante. Bajo estos supuestos:

El objetivo de la historia no es hacer revivir el pasado, sino comprenderlo. Para esto hay que
desconfiar de los documentos brutos, de las supuestas experiencias vividas, de los juicios

probables y relativos (Ibid:22)

Para Vilar los tipos de hechos que se pueden abordar desde la materia histérica son:
hechos de masas, hechos institucionales y acontecimientos. El presente trabajo se
enfoca en hechos institucionales los cuales son “mas superficiales, pero mas rigidos,
tienden a fijar las relaciones humanas dentro de los marcos existentes” (Vilar, 1999:
43), y aunque la misma propuesta de Braudel y Vilar rompe con la historia del relato
de acontecimientos o retablo de las instituciones, también sefialan no se pueden

desinteresar de ellas, pero si abordar desde lo coyuntural y estructural.

Al hablar de politica publica se habla entonces de un hecho institucional, pero al
reconocer que este hecho y sus contenidos discursivos no emergen de la nada, sino
que son el resultado de procesos coyunturales enmarcado en una estructura, es

que el abordaje metodoldgico de este trabajo se inscribe en la perspectiva de la
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“historia de larga duracién” donde el tiempo no es sélo la suma de los dias, y el

recuento historico es mas que la presentacion de los sucesos por lo que:

Puede pensarse en la indagacion histérica como un proceso de interpretacion que dota de
significado a los acontecimientos -singulares y dispersos- de los que dan cuenta las fuentes
o testimonios (Rico, 2009: 203).

Para Rico (2009) el analisis historiografico consistira en la fragmentacion de un todo
en sus partes, que por las caracteristicas especificas del texto historiografico no
corresponde a elementos linguisticos, sino histéricos como: el objeto de la narracién
o investigacion, los actores, factores histéricos, espacialidad, escala temporal y
fuentes. Una vez identificadas las caracteristicas componentes se procede a la
recomposicion o puesta en relacion de los elementos, proceso de sintesis donde la
analogia y la teoria se entrecruzan en la reconstruccion del relato histérico que Rico

llama “estudio critico”.

(...) cuya tarea es identificar las condiciones de posibilidad de las representaciones del
pasado a estudiar, asi como la forma y los recursos mediante los cuales el sujeto de la
enunciacion expresa una determinada conciencia de la historicidad de su ser en el mundo”
(Rico, 2009: 207)

Este trabajo se aborda entonces desde el método de investigacién y analisis
histdrico, con la intencién de presentar una descripcion y explicacion de la relacién
entre los contenidos discursivos de la politica de educacion primaria en materia de
salud en México y la construccion de significados. Esta reconstruccion explicativa
busca entonces no solo dar cuenta de los contenidos y el discurso, sino ponerlos
dentro del marco social, politico e ideoldgico, que parecieran en momentos ajenos

a ellos, pero que interactuan en una coyuntura y estructura.

La base del trabajo se organiza principalmente con fuentes documentales primarias
como: codigos, reglamentos y leyes sanitarias y educativas; manuales

procedimentales; memorias de gobierno; transcripciones de eventos oficiales; entre
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otras. También se recurrio a fuentes secundarias que, sin tratar de forma directa el
objeto de este trabajo, si lo hacen de manera indirecta, como lo son: bibliografia
contemporanea historiografica, articulos periodisticos y memorias personales. Por
el tipo de fuentes consultadas, se advierte que se esta recurriendo a una vision

oficial, pero que se trata de ver detras de lo enunciado.

En esta comunicacién, en el capitulo uno se explora el discurso de la salud, donde
a partir de conceptos de Michel Foucault, se identifica primero a la estrategia
biopolitica de la medicalizacion como el discurso dominante desde la visién
biomédica de la misma. En la segunda seccion, se analizan las distintas formas de
entender y tratar de operacionalizar a la salud, concluyendo que el mismo discurso
medicalizado ha establecido dos parametros generales para su entendimiento, uno
biomédico y otro socio médico. Desde la segunda perspectiva se aborda en la
tercera seccion a los determinantes sociales de la salud como discurso oficial de
esta visidn que estructura el discurso de las acciones promotoras de la salud. Se
concluye el capitulo con una visidn a la salud global y sus prioridades, estableciendo
lo que es y cual de las dos ha sido la visidon preponderante en el discurso oficial

internacional.

El capitulo dos se enfoca a la segunda arista tedrica: las politicas publicas (PP) y
la herramienta tedrico-conceptual que se utilizé para su analisis, la transferencia.
Comienza por definir a las PP y su ciclo. Con los preceptos basicos establecidos se
diferencia y explica a la transferencia como enfoque particular que observa la
importacion de ideas o discursos y que, ademas de ver lo “racional” permite
identificar lo coercitivo a partir de contestar a seis preguntas basicas: ¢ por qué se
transfiere?, ¢ quién esta involucrado en la transferencia?, ;qué se transfiere?, ;de
donde se transfiere?, sen qué grado se transfiere?, y ¢qué restricciones tiene la

transferencia?

Con el propdsito de comenzar a develar los contenidos discursivos que han

estructurado la politica de salud en las escuelas primarias en México y contestar a

12



la primera pregunta particular de esta investigacion, en el capitulo tres se presenta
una revision historica de las acciones en materia de salud escolar desde el México
independiente, con la llegada del sistema lancasteriano y sus acciones higiénicas,
hasta el México contemporaneo, con la alineacién a las iniciativas globales
hegemodnicas. Se advierte la arbitrariedad temporal en la eleccion del periodo de
inicio de este relato que ignora el momento colonial y el precolombino. La razén de
haber hecho este recorte en la historia es la centralidad que tienen las instituciones
modernas como eje para el seguimiento histérico que aqui se propone. Para no
presentar la resefa cronoldgica de eventos, se analizan los cambios histéricos en
el discurso que las politicas de salud escolar han tenido en el pais con base en las
premisas presentadas en el capitulo uno y dando cuenta de la forma institucional en

que se ha entendido y ensenado a la salud en las escuelas primarias.

En el capitulo cuatro se profundiza en el caso de la politica vigente desde una visién
histérica. Se presentan primero el contenido discursivo y su ruta de accion de la
Iniciativa global y regional “Escuelas Promotoras de la Salud”, iniciativas de las que
deriva el PEyS. También se presenta el contenido discursivo y su ruta de accién del
programa mexicano y con esto se contesta a la segunda pregunta particular de esta
investigacion. Después se realiza el analisis historico-institucional del PEyS con la
herramienta tedrico-analitica presentada en el capitulo dos (transferencia), para dar
cuenta del proceso de importacién del discurso llevado a cabo en el afio 2001, y se
contesta a la tercera pregunta particular. Para terminar el capitulo, y contestar a la
cuarta pregunta, se da cuenta de los principales indicadores del programa, y se
hace un analisis estadistico descriptivo de sus resultados del afio 2000 al 2018

reportados en el Sistema Nacional de Informacion en Salud.

El capitulo cinco profundiza en los contenidos discursivos del programa. Primero
con una descripcion del proceso de implementacion del PEyS en la Jurisdiccion
Sanitaria Alvaro Obregén de la Ciudad de México. Segundo, y contestando a la
sexta pregunta de esta investigacion, se abordan los contenidos de salud en los

libros de texto gratuito de 2019, viendo su concordancia con el PEyS y recuperando
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los temas, objetivos, perspectivas y en general el discurso desde el cual se

estructuran.

El componente COVID-19 como irruptor en la vida nacional, en las escuelas y en
las vidas de las y los nifios, no podia escapar a los alcances de este trabajo, por lo
que el capitulo seis aborda, en tiempo real y con el auxilio de la comprension lograda
en los capitulos anteriores, la respuesta del sistema educativo mexicano ante el
panorama epidémico. El capitulo resefia y analiza la agenda, definicion, disefio e

implementacion de la nueva asignatura “vida saludable”.

Entre otras cosas, en la conclusion de esta comunicacién, se presentan las tesis de
conocimiento y nuevas preguntas que emergieron durante el proceso de la

investigacion y que ayudaran a la discusion conceptual de la politica publica.

Por ultimo, en un anexo que puede parecer desarticulado al resto del trabajo, se
incluye una propuesta metodoldgica susceptible a criticas, cambios y mejoras, la
cual mira hacia la primera propuesta de esta investigacién, y que, construida con
base en la develacion de los contenidos discursivos de la politica de salud en las
escuelas, propone una manera de explorar de manera empirica como significan la
salud los nifos. Planteado desde el interaccionismo simbdlico, se presenta un plan
metodoldgico, proyecto de accidn, y propuesta de instrumento con base en grupos
focales, ademas resultados preliminares, pero muy ricos, de un ejercicio piloto que
se realizé para ajustar y validar la idoneidad del instrumento, y los cuales son

congruentes con la literatura y los hallazgos de esta investigacion.

Lo aqui presentado mas que concluir o cerrar la exploracion de los contenidos
discursivos en la politica de salud, abre la puerta a mas y nuevas preguntas que
posibiliten mirar de manera mas detallada el papel que los discursos estan teniendo
en el disefio de politicas, y a mirar como estos instrumentos institucionales hacen
circular ideas y visiones detras de la aparente objetividad y eficiencia de la

intervencién publica, por lo que el lector no debe esperar respuestas tajantes o
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visiones absolutas, sino descripciones histéricas explicativas de los contenidos
discursivos de la politica de salud en el entorno escolar en México que apuntan y
esclarecen contenidos ocultos detras de las aparentemente asépticas politicas en

salud escolar.

15



CAPITULO 1

LA SALUD, SUS APROXIMACIONES Y SU CONCEPTUALIZACION

En este capitulo se busca plantear un saque conceptual para el analisis y
comprension del discurso de la salud en la politica publica, por lo que, asumiendo
un sesgo tedrico, se reconoce que es la visidon clasica de Foucault la guia en la

discusién y comprensién de este capitulo y este trabajo.

Lo primero que se plantea en este capitulo son las generalidades del discurso de la
salud, para lo cual, en la primera seccion se inicia por establecer la forma en que se
estructuran los discurso en general, lo cual se ilustra desde las mediaciones de
verdad del poder, posteriormente se sefala y explica como en el campo de la salud
esto se da desde la estrategia biopolitica de la medicalizacién. En la segunda
seccion se aborda un recorrido general de la forma de definir, operacionalizar y
medir a la salud, que desde la vision oficial hace patente la materializacion del
discurso medicalizado. La tercera seccién, aborda el componente social del
discurso hegemonico, con la presentacion de la perspectiva de los Determinantes
Sociales de la Salud. Y se cierra el capitulo resefiando la via internacional de
circulacion y legitimacion del discurso oficial y dominante en salud desde la salud

internacional a la salud global.

Antes de comenzar cabe advertir que esta no sera una revision exhaustiva del
concepto de salud, y que si acaso, so6lo sera una presentacion de la vision oficial
sobre la misma, pero para los fines de esta investigacion lo que se busca es
visibilizar el discurso detras de la politica publica, por lo cual la revision se centra en
las perspectivas oficiales y dominantes, y no considera (sin que por eso minimice o

invisibilice) a las versiones alternativas desde la resistencia al poder.
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El discurso de la salud: biopolitica y medicalizacién

Para entender las implicaciones del discurso en la politica es importante comenzar
por develar primero las formas en que se estructuran los discursos dominantes, y
segundo, establecer la perspectiva desde la cual en el campo especifico de la salud
se ha estructurado dicho discurso hegemoénico. Para lo anterior este apartado
abordara primero al discurso y su forma de construirse, y segundo a la estrategia
biopolitica de la medicalizacién, ambos a partir de reflexiones basicas desde

Foucauilt.

Desde la perspectiva foucaultiana, el discurso mas alla del conjunto producido de
signos enunciados y su realidad materia de lo escrito o pronunciado, es una
conjuncién de poderes que dominan acontecimientos aleatorios, todo discurso
tendra una intencionalidad que via los signos marca esquemas de comportamiento
y control de un discurso sobre otros y sobre los mismos sujetos. Para Foucault

citado por Castro:

El poder no es ni la fuente ni el origen del discurso. El poder es algo que funciona a través
del discurso, porque el discurso es, él mismo, un elemento es un dispositivo estratégico de

relaciones de poder (Castro, 2004: 142).

Por tanto, y como dispositivo estratégico de las relaciones de poder, el discurso
tiene procedimientos de exclusion de otros discursos que por no concordar con los
fines del poder quedan fuera. Estos “tres grandes sistemas de exclusion que afectan
al discurso (son:) la palabra prohibida, la separacion de la locura y la voluntad de
verdad” (Foucault, 1992:11).

Lo prohibido, refiere Foucault, es la no posibilidad de hablar de todo, la falta de
derecho de enunciar ciertos temas, aspectos o caracteristicas, y que va
acompanado por amenazas de distintas formas de sancion material o social. La
separacion de la locura es el rechazo, resistencia o extrafiamiento de formas de

discursos que no coinciden con el dominante, que tiene en la razén y la locura su
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principal ejemplo de discursos que no pueden circular el uno con el otro. Finalmente,

la voluntad de verdad, sefiala una oposicién entre lo verdadero y falso.

Este ultimo procedimiento es al que Foucault le pone un mayor interés al referir que
los primeros derivan siempre hacia él, reforzandolo y haciéndolo cada vez mas
profundo e inevitable. La coaccion de la verdad es un sometimiento de discursos
alternativos al discurso histéricamente determinado que define lo que se ha de
aceptar como veraz segun una voluntad del saber que responde a las cambiantes
formas de verdad y que tiene un soporte institucional con sus distintas formas

visibles e invisibles de vigilancia y castigo.

Ese soporte institucional puede ser libros, escuelas, sabios, u hoy dia dice Foucault,
laboratorios. La ciencia entonces aparece con su conjunto de informacion,
conocimientos, indicaciones, espacios y practicas, y se perfila sobre otros saberes
para establecer su dominio. La verdad cientifica histéricamente determinada juega
entonces un papel determinante en toda sociedad, ya que articula practicas a través
del discurso donde “el saber (es) un dominio en que el sujeto esta necesariamente
situado y es dependiente, sin que pueda figurar en él jamas como titular (Foucault,
2002:307).

Esto quiere decir que como sujetos nos situamos y entendemos al mundo desde
verdades mediadas por el poder, sin que por eso podamos intervenir o cambiar las
mediaciones o las verdades, ya que nos coaccionan desde el discurso que nos
rechaza o excluye si lo contravenimos. Por tanto, se puede decir que es el discurso
un vehiculo o dispositivo de poder de unos sobre otros, ya que, entendiendo al poder
de manera relacional, se excluye a aquellos que se posicionan fuera de la verdad
normalizada a través de las instituciones, lo cual puede verse en lo “prohibido”, por
lo que al enunciante de eso que se considera no verdadero se le toma como /oco,
al no ajustarse a la “racionalidad” imperante. Esta relacion de poder que se
establece via el discurso tiene por tanto como fin que el sujeto actue por si mismo

segun lo estipulado por el poder, y que reproduzca su verdad.
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... lo que define una relacion de poder es un modo de acciéon que no actua directa e
inmediatamente sobre los otros, sino que actia sobre su propia accién. Una accién sobre la

accion, sobre acciones eventuales o concretas, futuras o presentes (Foucault, 1989:29)

Con esto se quiere sefalar cdmo se estructuran y actuan los discursos dominantes,
al sefnalar primero el papel de las verdades mediadas por el poder que, como
dispositivo, actuan sobre las acciones de los sujetos segun la voluntad de verdad
de la época, lo que orienta la forma de ver, conocer, acercarse y actuar en el plano
de lo real, ya no por sometimiento, sino por conviccion de que la verdad imperante

es la unica y correcta.

De manera particular lo anterior lo podemos ver en el campo de la salud, donde el
discurso se articula desde la biologia y la medicina, lo que da paso a la estrategia
biopolitica (que se definirdA mas adelante) de la medicalizacion, o la accion de la
medicina fuera de su objeto de estudio tradicional (la enfermedad) rebasando su
dominio mas alla del enfermo, sus sintomas y su tratamiento, y regulando todo
aspecto de la vida individual y colectiva. Partiendo del supuesto de la medicina como
practica social, Foucault ilustra una perspectiva histérica de la medicalizacion desde

Europa.

la medicina social no existe porque toda la medicina ya es social. La medicina fue siempre
una practica social, y lo que no existe es la medicina “no social”, la medicina individualista,
clinica, del coloquio singular, puesto que fue un mito con la cual se defendio y justificé cierta
forma de practica social de la medicina: el ejercicio privado de la profesion (Foucault,
1976:158)

Para Foucault en el capitalismo no se pas6 de una medicina colectiva a una privada,
sino que ocurrio lo contrario al socializar el cuerpo en funcion de la fuerza productiva.
Para él, “el cuerpo es una realidad biopolitica; la medicina es una estrategia
biopolitica” (Foucault, 1977:5), lo cual explica en su Historia de la medicalizacién
(1977) a partir de tres etapas en la historia de la medicina, que tiene como resultado

primero una estatizacién, después una urbanizacién y llegando en un tercer
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momento a una proletarizacion o medicina de los pobres (Foucault 1977).

La primera etapa o Medicina del Estado, la ubica en Alemania a inicios del siglo
XVIIl, que de la mano del surgimiento de la ciencia del Estado desarrolla un
mecanismo de vigilancia poblacional y organizacién de un saber médico al servicio
de este que tenia como puntos principales: un sistema de observacion de la
morbilidad, una normalizacion de la formacion médica, una organizacion
administrativa central de la actividad médica, y la creacion de funcionarios médicos
a cargo de una region. En esta primera etapa se observa una burocratizacion o

estatizacion de la medicina (Foucault 1977).

La segunda etapa o Medicina urbana, la ubica en Francia a finales del siglo XVIII,
donde la principal preocupacién se vuelve la urbe a medida que las ciudades crecen
y se convierten en centros de mercado, ante lo que surge la necesidad de la buena
organizacion sanitaria de las ciudades que tenia por objetivo: analizar lugares de
acumulacién de aquello que podia causar enfermedades, y el control de la
circulaciéon del agua y el aire. La medicalizacion de las ciudades significo el control
médico de las condiciones de vida del medio existente surgiendo nociones como las
de salubridad e higiene publica como formas de control politico-cientifico de lo que

ahora se denomina “medio ambiente” (Foucault 1977).

Después de tomar al Estado y la Ciudad la medicina tuvo entonces como
preocupacion a los trabajadores, esto en la ultima etapa o Medicina de la fuerza
laboral que en el segundo tercio del siglo XIX se da en Inglaterra con una enmienda
a la ley de los pobres. Debido a la fuerza politica que adquirié este grupo y las
epidemias de célera en toda Europa, se ve en la clase obrera un peligro politico y
sanitario al cual era necesario controlar, lo cual se hizo via los “beneficios” del
sistema de asistencia, que establecié controles médicos obligatorios que fungieron

como cordon sanitario al interior de las ciudades entre ricos y pobres.

Con esto Foucault ilustra el inicio del dominio del discurso médico y su uso como
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estrategia “biopolitica” en tres principales momentos: el primero a partir de la
burocratizacion del saber médico o su uso instrumental para el control del Estado;
el segundo con la urbanizacioén u organizacion sanitaria del medio existente en las
ciudades; y el tercero con el control médico obligatorio del pobre para la proteccion

del rico.

Lo anterior muestra cémo la politica médica (no politica de salud) ha sido uno de los
mas claros ejemplos de lo que Foucault llamé “biopolitica” o consideracion de la
vida por parte del poder, una estatizacion de la vida en la que mas alla de
concentrarse en disciplinar cuerpos, se va a interesar en regular poblaciones, “se
destina, por asi decirlo, no al hombre/cuerpo, sino al hombre vivo (...) si lo prefieren,
al hombre/especie” ' (Foucault, 2001:220) concentrandose en los acontecimientos
poblacionales que parecen aleatorios para “normalizarlos”, o en otras palabras,

hacerlos regulares.

El interés del poder sobre la vida, dice Foucault, se puede rastrear desde el poder
soberano del derecho de matar o dejar vivir simbolizado por la espada, pero que es
desplazado en el siglo XVII por el poder de hacer vivir, un poder politico de
administracion de la vida a lo largo de su desarrollo que en términos generales
podemos llamar “biopoder” el cual se desarrolla en dos principales formas: una
centrada en el cuerpo como maquina a la que es necesario disciplinar, llamada
“anatomopolitica” del cuerpo humano, y el otro, surgido mas tarde hacia mediados
del siglo XVIII, centrada en el cuerpo especie como soporte de los procesos

bioldgicos, llamado “biopolitica” (Foucault, 1998).

Lo que hara la biopolitica sera afectar los procesos conjuntos que son propios de la

vida, regular cuerpos individuales y sociales con el fin de mantener un poder, y que

! En esta traduccion de Foucault se utiliza el término “hombre especie” para referirse al ser humano como
especie bioldgica, sin embargo, se reconoce que el término refuerza una posicion discursiva machista al
sobreponer la masculinidad sobre toda la especie humana, para fines de este trabajo y por conveniencia
teodrica-conceptual se seguira utilizando la categoria “hombre especie” pero reconociendo sus
implicaciones discursivas y refiriendo mas bien a un humano especie.

21



tuvo como primeros objetos de saber y blancos de control via la estadistica los
nacimientos, las muertes y la enfermedad como fendmenos poblacionales

aparentemente aleatorios en los cuales se busca intervenir para:

establecer mecanismos reguladores que, en poblaciones globales con sus campos
aleatorios, puedan fijar un equilibrio, mantener un promedio, establecer una especie de
homeostasis (...) instalar mecanismos de seguridad alrededor de ese caracter aleatorio que

es inherente a una poblacion de seres vivos (Foucault, 2001:223)

La biopolitica se estructura como un poder de regularizacion mediante mecanismos
generales o globales para obtener estados de equilibrio poblacionales. Esta
biopolitica detenta el derecho de intervenir en los proceso biolégicos en conjunto
para poder de cierta forma funcionar como “aseguradora de la vida” a partir de la
intrusion en los aparentes “acontecimientos aleatorios” los cuales analiza
estadisticamente para regularlos y “normalizarlos”, es decir encauzarlos hacia “un
orden artificial dispuesto de manera explicita por una ley” (Foucault, 2005:184) esa
ley que puede o no ser juridica establece lo que se espera en materia biolégica de

una poblacion.

La medicalizaciéon de la salud como estrategia biopolitica busca por tanto regular
poblaciones desde el discurso dominante que, al igual que en el caso de la
sexualidad como dispositivo de biopoder, “permitié agrupar en una unidad artificial
elementos anatdmicos, funcionales, bioldgicos, sensaciones, placeres (...) pudo
funcionar como significado unico y como significante universal” (Foucault, 1998:189)
es decir, que al igual que la sexualidad, la salud funciona como significado unico en
el que mas alla de su dimensidn psicolégica, social o cultural (entre otras) se articula
Unicamente a partir del significante? universal de lo bioldgico, por lo que “la salud se

convirtié en un objeto de intervenciéon médica” (Foucault, 1976:13).

La medicina se impone entonces como acto de autoridad en muchos planos de la

2 Para Saussure (2008) el significado corresponde a la imagen fonica o palabra, mientras que el significante
corresponde a la imagen o concepto mental
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vida interviniendo mas alla de la enfermedad y tomando conductas como la
sexualidad, espacios como las escuelas y entornos generales o el medio,
medicalizandolos en nombre de la salud. Esto ha puesto al conocimiento médico-
cientifico como uno de los campos de mayor desarrollo lo que ha traido consigo

importantes consecuencias.

Para los fines de este trabajo sdlo cabe destacar como consecuencia de la
medicalizacion el desarrollo de la economia politica de la medicina o economia
politica de la salud, es decir el interés por parte de la economia (neoliberal) en el
ser humano y la medicina en nombre de la salud. En términos generales ya se ha
sefalado el interés capital que se tiene en la medicina, ya sea como forma de
administrar del Estado, como manera de organizar las ciudades o mas directamente
como via de dominio y control de la clase trabajadora, tanto para proteger al rico de

su enfermedad, como en su rol de fuerza productiva.

Pero en la actualidad, la medicina no solo interesa desde el punto de vista
econdmico como forma de administrar Estados, organizar ciudades, o como medio
de reproduccién de la fuerza laboral, sino que es una generadora de capital que
utiliza el discurso de la salud como fuente de deseo para convertirla en objeto de
consumo producida por la industria médico-farmacéutica y consumida no sélo por
enfermos, sino por poblacién libre de enfermedad con miras a formar y mejorar un

capital humano.

Es a partir del desarrollo del neoliberalismo (principalmente norteamericano) que
Foucault (2008) encuentra otra forma en que el nuevo liberalismo se interesa por el
hombre; partiendo de la premisa que la economia politica clasica (de Ricardo o
Keynes) habian ignorado el analisis del trabajo, sefiala que la nueva economia
politica o neoliberal reintroduce en el analisis al trabajo, reinterpretando en términos
econdmicos al ser humano. El “nuevo” homo economicus sera la forma de ver al ser
humano como empresario de si mismo, ya que recibe una renta (salario) afectada

a cierto capital. El capital al cual se refiere es el capital humano (el cuerpo mismo),
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el cual esta determinado por elementos innatos (genéticos en los cuales es dificil
intervenir) y adquiridos (educacion, nutricién o salud sobre los cuales se puede y
debe invertir). La inversion en capital humano busca formar una especie de
“‘idoneidad maquina”, es decir, el mejor hombre-especie o capital humano posible
para generar una mejor y mas alta renta, para lo cual “pueden repensarse todos
los problemas de la proteccién de la salud, de la higiene publica, como elementos
capaces de mejorar o no el capital humano” (Foucault, 2008:270), la reinterpretacion
del trabajo y mas especificamente del ser humano como capital sobre el cual se

puede y debe invertir, hara de la salud una fuente de consumo y objeto de deseo.

Con lo anterior, dice Foucault, “el cuerpo humano se introdujo dos veces al mercado:
la primera por el asalariado (...) y la segunda por intermedio de la salud” (Foucault,
1976:168). Con la introduccién del cuerpo humano como capital en el cual se puede
y debe invertir en el mercado de la salud con bienes y servicios médicos, se ofertan
estos bienes y servicios en diferentes presentaciones, ante lo cual aumenta su uso
y disponibilidad lo que antes de representar una mejora resulta en una paradoja ya
que el aumento en el consumo médico no refleja en la misma proporcidén una mejora
de salud poblacional en indicadores como morbilidad® y mortalidad*, ejemplo que en
la actualidad puede verse en sistemas de atencion médica como el de Estados
Unidos, que pese ser el pais que gasta un mayor porcentaje de su Producto Interno

Bruto en salud (OCDE, 2019), tiene resultados que no lo reflejan®.

En contraposicion un aumento en educacion, ingresos familiares o alimentacion
influyen de manera mas directa y positiva en indicadores tradicionales de salud, “la
educacion actua sobre el nivel de vida en una proporcién dos veces y media mayor

que el consumo médico. Por consiguiente, para una vida prolongada, es preferible

3 Numero de enfermos en un lugar y tiempo determinado en relacién con el total de la poblacién de ese lugar

y tiempo determinado.

“Numero de muertos en un lugar y tiempo determinado en relacién con la poblacién viva a mitad del periodo

en el lugar y tiempo determinado

5 Para 2018 Estados Unidos gastd 16.9% de su PIB en salud con una esperanza de vida al nacer de 78.6 afios,
en comparacion Espafia gasto el 8.9% de su PIB en salud con una esperanza de vida al nacer de 83.4
afios, México apenas gasto el 5.5 de su PIB con una esperanza de vida al nacer de 75.4 afios (OCDE
2019).
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un nivel de educacién que el consumo médico” (Foucault, 1976:169). La economia
politica de la salud o el interés capital en la produccién, distribucion y consumo de
la salud como un bien sera a la vez consecuencia, pero también via de ejercer la
biopolitica, que en nombre de la salud y por medio del deseo de obtenerla, inserta

al hombre como capital al mercado.

Cabe sefnalar que con todo lo anterior este trabajo (o Foucault) no intenta decir que
la medicina no sirve, es un problema o debe ser rechazada, al contrario, se reconoce
a la medicina como parte de un sistema histérico, pero se advierte su uso
instrumental a favor de un poder que ha llevado a medicalizar la vida y la salud por
medio del discurso, lo cual se ve reflejado en las diferentes biopoliticas globales que
como en el caso de las escuelas promotoras de la salud se disefian y orientan a su
poblacién objetivo (los nifios), a ser un mejor “capital humano” que entienda vy

eventualmente actue segun el discurso dominante y sus objetivos.

La salud desde el discurso oficial

El apartado anterior establecio los parametros generales del discurso hegemaénico
en el campo de la salud, el cual se ha construido desde la estrategia biopolitica de
la medicalizacion. En este segundo apartado se presenta la forma en que esa
verdad hegemonica se ha traducido en una definicion oficial multicitada pero poco
entendida, en operacionalizciones institucionales que observan la funcionalidad, y
mediciones oficiales que mas que dar cuenta del estado de salud de una poblacion

lo dan del estado de enfermedad.

Desde 1946 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el primer parrafo de su
constitucién plasmo lo que hasta ahora es la mas recurrente definicion de salud, en

ésta se puede leer que:

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. El goce del grado maximo de salud que se pueda

lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinciéon de raza,
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religién, ideologia politica o condicion econdmica o social. (OMS,1948:1)

Son varios los aspectos a resaltar de esta definicidn. Primero, se dice “estado
completo de bienestar”, esta primera frase desprende tres sefalamientos: rederirse
al estado como una situacion dada e inamovible, completo que remite a una
situacion perfecta e hipotética en que ningun ser vivo podria estar, y finalmente
bienestar, que resulta relativo en un contexto de una organizacién transnacional,

pero que abre la puerta a una interpretacién social, temporal y cultural de la misma.

Como segundo aspecto se destaca el reconocimiento a la dimension fisica, mental
y social, ya que mas alla del punto de vista biologicista que se hubiera podido tomar,
desde su fundacién la OMS ha reconocido que a la par de lo fisico, la salud tiene

también una importante dimension psicoldgica y social.

Como tercer aspecto se puede decir que se rompe con el estigma binario de salud-
enfermedad, que los ha colocado como anténimos, tanto en la parte operativa como
en el discurso colectivo, sin embargo, pese a reconocer la salud como algo que va
mas alla de la ausencia de enfermedades, la medicalizacion de la vida y la salud

sigue siendo el discurso predominante.

Como ultimo punto solo cabe destacar la referencia al derecho, que desde el punto
de vista internacional abre la discusion alrededor del derecho a la salud, que cuatro
afnos después considerd la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) y en 1966 el Pacto Internacional de

Derechos Econémicos Sociales y Culturales.

La definicion de salud de la OMS que pese al paso del tiempo sigue siendo la mas
recurrente, fue redactada en 1945 por Andrija Stampar (médico croata exponente

de la medicina social ®) y fue plasmada un afio después en la constitucién de la OMS

® Rama de la medicina que surge tras la Revolucion Industrial y ve en lo social y las
condiciones de vida y trabajo aspectos importantes en la determinacion de la salud.
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(Piedrola, 2008), pero al no concordar del todo con el discurso dominante de la
época, ha tenido criticas incluso desde la misma organizacion, por ejemplo, Halfdan
Mahler, quien fue director de la OMS, no coincidia con la mirada de Stampar, por lo
cual, desde una perspectiva funcional anade a la definicion “la posibilidad de
realizacion de una vida social y econdmicamente productiva” (Delgado de Cantu,
2007:3).

Esta perspectiva funcional encaminada a la mejora del capital humano ha imperado
en otras importantes definiciones de salud como la de Milton Terris (médico
estadounidense reconocido en el campo de la Salud Publica y Epidemiologia) quien
cuestiona el sentido de “completo” y redefine a Stampar al decir que la salud es “un
estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento y no
sblo la ausencia de afecciones o enfermedades” (Orozco, 2006:11). Para Terris
(desde el discurso hegemonico) la salud y la enfermedad van de la mano formando
un continuo gradual funcional que tiene en su punto mas bajo a la muerte y en su

extremo contrario a la salud 6ptima con capacidad funcional.

Y es que ante una realidad en que se busca regular poblaciones, se puede
reconocer en lo enunciado la definicion de salud de Stampar (sin por eso entenderla),
pero desde el discurso hegemonico y ante la necesidad de controlar colectividades,
se mide y operacionaliza un concepto multivalente desde el objeto de estudio de la
medicina (la enfermedad) con indicadores como: mortalidad, morbilidad o numero
de hospitales, camas, médicos o enfermeras; con lo cual mas que remitir al estado
de salud de una poblacion se remite al estado de enfermedad, esto con miras a la

normalizacion y regulacién social.

Por tanto, los indicadores de salud han remitido siempre al estado de enfermedad,
y eventualmente como “componente social” se ha incluido la funcionalidad. Marilyn
Bergner (1985) sefiala que para 1960 la tasa de mortalidad resultaba la unica fuente
confiable para medir nivel de salud en la poblacion, surgiendo al mismo tiempo las

primeras encuestas nacionales de salud que daban una idea de los niveles de
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enfermedad, esto, dice Bergner, venia de una definicién de salud que consideraba

los aspectos negativos de la misma.

Para 1970 se comienzan a desarrollar indices mas complejos para medir el estado
de salud, sin embargo, estos estaban aun basados en el nivel de enfermedad como
prevalencia e incidencia y niveles de mortalidad. Pero al tiempo que se desarrollan
estos nuevos indicadores se comienza a considerar el “componente social de la
salud”. Pero este componente social viene de la mano del funcionalismo, y por tanto
de la idea del hombre maquina y el capital humano, ejemplo de esto lo encontramos
en Patrick y colaboradores que en 1973 tratan de operacionalizar la definiciéon de
nivel funcional de salud, ya que consideraban que la definicion de la OMS y otros
autores resultaban muy vagas y globales para poder medirse. En este caso los
autores sefialaron que su mayor dificultad se encontraba en distinguir salud de
enfermedad al momento de medir por lo cual propusieron una definicion de salud

que la consideraba como:

(...) el nivel individual de funcionamiento en un punto en el tiempo y sus expectativas de
transicién a otro nivel mas o menos favorable (...) es el producto de las expectativas que la

sociedad asigna a los niveles de funcionamiento (Patrick, 1973:6)

A pesar de que se proponen medir salud sin referir enfermedad, se hacen
constantes sefialamientos a la discapacidad fisica producto de un deterioro
biofuncional, a la vez que se enfatiza en el caracter individual y lo “normal” desde el
adecuado biofuncionamiento que posibilita o no a una persona lograr esas

expectativas sociales o ser el esperado “hombre maquina” u hombre funcional.

En 1974) Twaddle en su articulo The concept of health status se pregunta por qué
se le ha dado tan poca importancia al concepto social de estado de salud. Desde
una perspectiva dicotomica de salud-enfermedad, el autor senala tres dimensiones
para el estudio del estado de salud, una biolégica en la que cada célula del cuerpo
esta trabajando en éptimas condiciones, una psicoldgica en la que el individuo se

percibe en armonia con su entorno, y una social que considera las capacidades del
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individuo para desarrollar su rol de manera optima. Desde esta perspectiva la
enfermedad es vista como un cambio en el sentir del individuo en cuanto a su estado
(biolégico y psicoldgico) lo cual merma o influye sobre el componente social y la
capacidad del individuo de ejercer su rol. Pese a que esta forma de entender a la
salud—enfermedad parece congruente, establece una normalizacion del cuerpo
segun lo socialmente aceptado (o segun el discurso hegeménico), donde desde una
perspectiva de la medicina occidental se dicta lo que esta bien y mal en lo individual

para lo productivo-funcional.

Para la década de 1980 Bergner (1985) senala la urgencia y necesidad de
desarrollar indices que engloben varios indicadores en uno solo y que como minimo
debe incluir genéticos, bioquimicos, funcionales, de enfermedad, mentales y de
factores prondsticos. Aflos mas adelante y a partir del uso y popularizacion de la
calidad de vida como indicador del estado de salud se desarroll6 un indice

especifico de “calidad de vida relacionada con la salud” que Bowling define como:

. niveles 6ptimos del rol fisico y mental y de la funcién social incluyendo relaciones,
percepciones de salud, ejercicio, satisfaccion de vida y bienestar. También incluye algunas
valoraciones de los niveles de satisfaccion de los pacientes en tratamiento y estado de salud

con proyecciones a futuro (Bowling, 2001:7)

Definicién que, al igual que las anteriores, hacen hincapié en el rol social que,
aunque parece comienza a abrir el espectro, desde la perspectiva de Foucault se
puede apuntar que eso que se espera socialmente de las personas estara
enmarcado en las relaciones de poder orientadas por el discurso hegemonico, lo
cual en este caso remite mas bien a una calidad de vida relacionada con la

(ausencia-presencia de) enfermedad.

Lo predominante del modelo biomédico y en términos generales la supremacia de
un discurso medicalizado en el campo de la salud, la ha encajonado como lo
opuesto a enfermedad desde una perspectiva funcional y la ha definido como un

desajuste o lo fuera de la “norma” impuesta por lo biomédico, donde mente, cuerpo

29



y entorno son tratados por separado y sin una aparente correspondencia. Para
Giddens (2007), este modelo concluye con la supremacia médica que no da espacio
a otro tipo de saber que no sea considerado como cientifico y donde el hospital es
el recinto idoneo para la enfermedad y por tanto para llegar a la salud, pero nos

recuerda que:

A pesar del prestigio que ha adquirido la medicina moderna, las mejoras en
salud general son mucho mas atribuibles a las transformaciones ambientales

y sociales que a la destreza médica (Giddens, 2007:268)

Este corto recorrido en el que se destacan algunos de los trabajos pioneros en la
definicién, medicidon y operacionalizacién de la salud nos situa ante el discurso
hegemanico institucional en el campo, en el que la perspectiva biomédica sigue
siendo la dominante, y es a partir de ésta que se mide y entiende la salud desde el
modelo del déficit, en el que la enfermedad impide ejercer el rol social, ante lo cual
es necesario intervenir para mejorar el capital humano, lo cual se vera reflejado en
los programas dirigidos a nifios y la forma en que se quiere que entiendan y actuen

para la salud.

Una aproximacion (oficial) a la salud y lo social: Los Determinantes Sociales

En los ultimos diez afios, y desde la 6ptica de los Determinantes Sociales de la
Salud (DSS), el discurso oficial estructurado desde la verdad hegemonica ha retomé
la perspectiva de la medicina social que Stampar imprimié en la definicién de salud
de la organizacion al incorporar lo social mas alla de la funcionalidad. En este

apartado se dara cuenta de ese discurso oficial en salud que incorpora lo social.

En el discurso de la medicina y por tanto de la salud se ha buscado el
“determinante” de la enfermedad, y por tanto (desde el discurso medicalizado) de

la pérdida de la salud que desde diferentes formas de definir dicha determinacion

7 Condicién, causa o indicador de la ocurrencia de algo

30



ha tratado de explicar lo que dicotémicamente llaman el proceso salud-enfermedad.

Una de las formas mas antiguas de explicar dicha determinacion surgié a comienzos
del siglo XVIII, en el que médicos como Giovanni Maria Lancisi presentan lo que
ahora se conoce como la teoria miasmatica, o el supuesto de que los vapores
producidos por aguas estancadas y organismos en descomposicion forman
miasmas (emanaciones fétidas) que esparcidos por la atmésfera causan distintos

tipos de enfermedades en el ser humano (Urteaga, 1980).

Para finales del siglo XVIIl, y ante las cambiantes condiciones de Europa, una
interpretacion social de la determinacién de la enfermedad comienza a desarrollarse.
Por una parte, el médico vienés Johann Peter Frank ve en la administracion del
Estado una via para mejorar la salud, interviniendo en factores sociales como la
pobreza, hacinamiento o malas condiciones de trabajo, lo cual se ve reflejado en su
texto de 1790 La miseria del pueblo, madre de enfermedades (Medina, 2011). ARos
después Rudolf Virchow (considerado padre de la patologia moderna) tras participar
en 1848 en el estudio de la epidemia de tifus, se percata que son las condiciones
sociales y econdmicas elementos causantes de la enfermedad, por lo que debian
ser estudiadas cientificamente, lo cual hace patente en La reforma médica,
publicacion que invita a los médicos a participar de reformas sociales (Villanueva,
2012).

Pero el paradigma que llego a eclipsar éstas y otras formas de interpretacion de la
determinacién de la enfermedad, y por tanto la salud, llegd a mediados del siglo XIX
de la mano de Louis Pasteur y Robert Koch y el establecimiento del modelo
unicausal. Con los avances de Pasteur en el campo de la microbiologia y la teoria
germinal de las enfermedades que encontré su guia epistemoldégica en los
postulados de la causalidad del médico descubridor del bacilo de la tuberculosis,
Robert Koch, se establece la premisa “causa igual a microorganismo”, o el supuesto
de que toda enfermedad, y por tanto la pérdida de la salud, se debe exclusivamente

a un agente patdgeno que puede ser aislado y cultivado (Moreno Altamirano, 2010).

31



Como respuesta al modelo unicausal se comenzd a sefialar que, ademas del
microorganismo, el medio externo es también causa de la enfermedad con lo que
surgen los modelos multicausales, que establecen que la pérdida de la salud se
debe al desequilibrio de la friada ecoldgica: agente (factor patdgeno), huésped
(individuo que aloja al agente) y ambiente (factores fisicos, bioldgicos y sociales en
que se encuentra el huésped), que pese a seguir poniendo un énfasis en lo bioldgico
(desde el mismo discurso medicalizado), trata de romper con el paradigma

unicausal (Arredondo, 1992).

Ejemplos del modelo multicausal, que en menor o mayor medida vieron nuevamente
en las condiciones de vida de las personas determinantes del proceso salud-
enfermedad, se reflejan en trabajos como los de Leavell y Clark (1958) quienes al
retomar a Macfarlane plantean una historia natural de la enfermedad en que se
explica el equilibrio y quiebre de la triada ecoldgica. Rothman (1976) por su parte
explica la causalidad a partir de causas necesarias (factor patégeno), causas
componentes (ambientales y sociales) y causas suficientes (la suma de la causa
necesaria mas las componentes), exponiendo que la simple presencia de las causas
necesarias no dara como resultado la enfermedad sin causas componentes que lo

posibiliten.

Formas oficiales de concebir a lo social como determinante de la salud las podemos
encontrar desde 1974 con el Informe Lalonde, documento de trabajo del ministerio
de salud de Canada considerado como un hito en el posterior desarrollo e
institucionalizacion del concepto de promocion de la salud a nivel mundial al plantear
que un sistema de salud que Unicamente se preocupe por brindar atencion médica
sin considerar los factores ambientales y social no lograra una mejora sustancial
en la salud de su poblacién, por lo cual invita a ver al “campo de la salud” mas alla
de la perspectiva tradicional en la que salud y medicina son sinénimos y plantea de
manera mas extensa lo que un afio antes Huber Laframboise (1973) propuso al

subdividir al campo de la salud en cuatro elementos: estilos de vida, ambiente,
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sistemas de salud y biologia humana.

Desde la OMS la perspectiva de la determinacion social de la salud comenzo a
tomar fuerza a partir de 1978 tras la firma del acuerdo Salud Para Todos en el afios
2000 y el reconocimiento de que las intervenciones clinicas no habian logrado
resolver los principales problemas de salud, por lo que se convocé a la Primera
Conferencia Internacional Sobre Atencion Primaria de la Salud (APS), la APS mas
que un programa sectorial se consideré como una estrategia politica y de desarrollo
comunitario donde la gestion de politicas y servicios fueran mas alla de la simple
provision de asistencia médica para buscar acciones encaminadas al mejoramiento

de las condiciones fisicas, laborales y sociales.

Pero como respuesta desde la concepcion mas biologicista, un ano después a lo
planteado en Alma Ata con la APS, la Fundacion Rockefeller promovio el encuentro
sobre salud, poblacion y desarrollo, en este encuentro que tuvo como guia el
documento Selective Primary Health Care and Interim Strategy for Disease Control
in Developing Countries de Julia Walsh se propuso un nuevo concepto, el de
Atencién Primaria de la Salud Selectiva (APS-S) (Wilner, 2007) una critica no directa
al primer concepto de APS pero que desde la légica neoliberal de mercado buscé el
subsidio a la demanda de atencion, reduciendo el concepto de APS a la prestacion
de servicios minimos y posibilitando la ganancia privada a partir de fondos publicos,

con lo cual se aposté a las intervenciones clinicas en el capital humano.

Con esto se quiere ilustrar que desde el parametro institucional y oficial estructurado
desde el discurso dominante en salud han habido dos grandes posturas para
entender y atender la determinacion de la salud, la primera mas cercana al
paradigma o modelo unicausal en que la enfermedad y por tanto la pérdida de la
salud es la respuesta casi exclusiva ante un factor patégeno, y la segunda que, sin
dejar el discurso hegemonico, reconoce a lo biolégico como “necesario” (diria
Rothman), pero ve en lo social un importante factor que determina en buena medida

la distribucion de la enfermedad.
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Es desde esta segunda perspectiva que en 2005 Lee Jong-Wook, entonces director
de la OMS, cred la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, con la
premisa, resumida en palabras de Villar que: “Procesos en curso como la
globalizacion de signo neoliberal y el cambio climatico agudizan las inequidades asi
como la exclusién en salud al actuar directa y desigualmente sobre los DSS” (Villar,
2007:7). Las desigualdades en salud se consideran desde esta perspectiva como:
“diferencias en materia de salud que son innecesarias, evitables e injustas”
(Palomino, 2014:77), por tanto, conceptos como inequidad o justicia social giran en

torno a los DSS.

Estas diferencias en materia de salud evitables son entonces producto de los DSS
y no solo una manifestacion biolégica aleatoria que casualmente recaen con mayor
fuerza sobre los paises mas pobres o incluso dentro de un mismo pais sobre los
estratos sociales mas bajos. Segun esta perspectiva mas alla de intentar incidir
unicamente en materia de salud sobre la atencidn médica se deben buscar
intervenciones sobre lo social y las causas verdaderas de estas diferencias o

desigualdades en salud.

La comision estuvo integrada de 2005 a 2008 por 19 personalidades del campo de
la salud y la vida politica de 16 paises de diferentes latitudes, siendo Estados Unidos
de América el unico pais con mas de un representante. La comision definié a los
DSS como:

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el
resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y

local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. (OMS, 2018)

En su informe final “Subsanar las desigualdades en una generacion” la comisién
parte de la existencia de grandes desigualdades que hacen que la esperanza de

vida al nacer de un nifio pueda ser de 80 afios si se nace en cierto pais o de 45 si
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es otro, lo cual esta determinado mas que por lo biolégico, por las fuerzas politicas,
sociales y econdémicas, por lo que con el espiritu de la justicia social se busca

alcanzar equidad y reducir la brecha sanitaria.

Para explicar estas grandes diferencias en los patrones de enfermedad y muerte
entre individuos pero también colectividades se hace a partir de la perspectiva del
curso de vida, la cual analiza “como los eventos historicos y los cambios econémicos,
demograficos, sociales y culturales moldean o configuran tanto las vidas
individuales como los agregados poblacionales” (Blanco, Mercedes, 2011:6) es
decir que la situacion macroeconémica que situa a un sujeto o pais en un gradiente
social ® especifico, esta directamente relacionado con sus niveles de morbilidad y
mortalidad, o en palabras de la comisién: “los mas pobres entre los pobres de todo
el mundo son los que tienen el peor estado de salud (...) a causa de la explotacion
histdrica y la inequidad persistente en las instituciones que ejercen poder y formulan
politicas internacionales” (CDSS, 2008:31).

Para explicar ese gradiente social o lo que llama la comisién “jerarquia social del
mundo” se centran en lo que denominan las “causas de las causas”, por lo cual se
establecen dos niveles de la determinacién de la salud, un gran nivel que envuelve
todo o también llamado determinantes estructurales, y un subnivel con el cual el
individuo esta en contacto en su dia a dia, llamado determinantes intermediarios,

que son la expresién material de los estructurales.

Los determinantes estructurales son los factores de los cuales dependen las
condiciones de vida de las personas, ya que “no es una condicion natural que
algunas personas vivan con mucho y otras con poco (...) las desigualdades son
sistémicas y son el resultado de politicas que toleran o, incluso, favorecen la

distribucion injusta del poder, la riqueza y otros recursos sociales”(CDSS, 2008: 109),

8 Desde la perspectiva de la comision se considera el “escalon” en la distribucion de la
riqueza mundial y nacional, por lo cual este gradiente puede medirse entre sujetos de un
mismo pais, pero también entre colectividades o paises.
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por tanto la comision insta a intervenir sobre: la amplia gama de politicas, la
disposicion de fondos publicos, la regulacién de mercados, la equidad de género, la

emancipacion politica y la gobernanza mundial.

Como resultado de estos determinantes estructurales se tienen condiciones de vida
material diferencial, lo que son determinantes sociales de la salud intermediarios, o
“circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen”
(CDSS, 2008: 49), esto impacta a lo largo de la vida, desde la primera infancia, la
escolarizacion, el empleo y el envejecimiento, por lo que la comision insta a
intervenir sobre: equidad desde la primera infancia, entornos saludables, empleo y
trabajo digno, proteccién social a lo largo de la vida, y cobertura médica universal.
Es decir que los DSS estructurales e intermediarios, condicionan la trayectoria en

salud de sujetos y grupos en su desarrollo a lo largo de su vida.

A grandes rasgos desde el discurso oficial en salud ésta es la perspectiva social, la
cual mas alla del discurso biologicista estricto de la determinacion de la salud o la
relacion etiologica de la enfermedad, ve en los cambios macroecondmicos y sus
expresiones sociales, la causa o determinacién diferencial de la enfermedad y

muerte entre paises y personas de gradientes sociales diferentes.

Al poner de manifiesto que desde el mismo discurso hegemonico existen dos polos
para entender la determinacién de la salud (uno estrictamente biologicista y otro con
perspectiva social) no se quiere invisibilizar otras miradas alternativas que buscan
responder al poder, sino que se pretende hacer patente en este trabajo que incluso
desde el poder y el discurso dominante pueden existir diferentes miradas y
posibilidades desde donde se puede entender a la salud y orientar el disefio de
politicas publicas y sus instrumentos que no sélo consideren lo patégeno vy
anatomico, sino que también vean en lo social una posibilidad de incidencia para la
mejora de la salud poblacional, sin que por eso abandonen la esencia discursiva de

la estrategia biopolitica de la medicalizacién.
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Salud Global: una perspectiva critica del discurso y sus prioridades en salud

Para cerrar este capitulo, en este apartado se dara cuenta del establecimiento del
discurso dominante oficial desde la perspectiva internacional y que se ha traducido
en politicas y prioridades que se tienen en materia de salud desde el plano global.
El apartado hace un breve recorrido histérico desde la salud internacional hasta la
salud global, al observar de manera critica sus principales actores, sus estrategias,
agendas y en términos generales de los cambios enunciativos (no de discurso) que
se han adaptado a los cambios amplios en el panorama mundial, y que han llegado
a las naciones desde organismos supranacionales incorporandose a sus politicas y

perpetuando e internalizando una visién desde el poder sobre la salud.

Junto con las posibilidades en materia de desplazamientos (de bienes y personas),
pero también junto con la inter y multi conexién que han posibilitado viejos y nuevos
medios, se ha sefialado, desde el discurso hegemoénico, que “las enfermedades no
conocen fronteras” ya que los agentes (patégenos y ambientales) responsables de
padecimientos y “habitos” o “estilos” de vida (propios de una sociedad occidental y
de libre consumo) y sus morbilidades asociadas, han logrado desplazarse mas alla

de limites geograficos y politicos.

Pero antes de hacer referencia genérica del interés mundial en la salud (o mas bien
en la enfermedad) poblacional cabe sefalar el interés del Estado en la salud de sus
habitantes. La Salud Publica que se puede entender como una forma de organizar
la salud de la poblacion orientada por instituciones del Estado, surge después de la
génesis del Estado Nacional y junto con la Revolucion Industrial. Con el fin del
régimen feudal, la delimitacion geografica de los Estados, una poblacién
relativamente estable en esos territorios, un gobierno central reconocido, y el interés
capital en la fuerza productiva, se ve en la salud poblacional un asunto de interés
publico en el cual el Estado debia tomar parte. Para el salubrista e historiador
George Rosen “los 100 anos transcurridos entre 1750 y 1850 constituyeron un
periodo crucial para la moderna salud publica” (Castro, 2010:96) al consolidarse

como doctrina politica y practica social.
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Pero tan pronto se instaur6 como practica legitima al interior de los Estados
Nacionales se puso un interés institucional desde el plano internacional. Si bien el
interés internacional en la salud existe desde los inicios de las relaciones
comerciales, las guerras y la colonia, no fue sino hasta 1851 que se da la Primera
Conferencia Sanitaria Internacional que tuvo como tema central las cuarentenas
maritimas debido al cdlera, la peste y la fiebre amarilla, posterior a esta primera

conferencia, se realizaron trece conferencias mas hasta 1926 (Mateos, 2005).

Otro paso importante en el tema de la salud internacional se dio el 2 de diciembre
de 1902 cuando se celebré la Primera Convencidon General de Sanidad
Internacional de las Republicas Americanas que tuvo como propdsito la lucha contra
epidemias y enfermedades infectocontagiosas y dio como resultado la creacion del
organismo internacional mas antiguo dedicado a la salud, la Oficina Sanitaria
Panamericana, hoy llamada Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2018).
Cinco anos después, en Europa se creo la Oficina Internacional de Higiene Publica
(OIHP), encaminada principalmente al control de puertos y cuarentenas, la cual se
disolvié en 1946 pasando sus funciones un afio después a la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS).

Para 1913 un nuevo actor no previsto se une al mapa internacional de la salud,
cuando John Rockefeller establece en Nueva York la Fundacién Rockefeller (FR),
una asociacion privada que busco promover el “bienestar de la humanidad” en todo
el mundo y que popularizé via su Comision Internacional de Salud el concepto de
“salud internacional”, el cual se enfoco al control de epidemias entre fronteras, asi
como a la ayuda a paises pobres, la FR, sefala Birn (2014), fue la mayor influencia

en el campo de la salud internacional en el siglo XX.

En 1918 una pandemia de influenza conocida como Gripe Espariola azoté al mundo,
dejando como saldo mas de 50 millones de personas muertas, lo que significé tres

veces mas de los muertos en la Primera Guerra Mundial, lo que trajo como
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consecuencia, tras el fin de la Primera Guerra Mundial y la firma del Tratado de
Versalles en 1919, la creacién de la Sociedad de las Naciones (Redaccion BBC
Mundo, 2018), organismo internacional encaminado a establecer la paz y
reorganizar el panorama mundial, pero que ve en los devastados sistemas de
atencion médica del mundo y los brotes de enfermedades epidémicas la necesidad
de intervenir en materia de salud, por lo cual en 1920 convocé a una conferencia
Sanitaria internacional que dio como resultado en 1923 la creacion de un Comité de
Higiene que trabajé de manera coordinada con la Oficina Internacional de Higiene
Publica (OMS, 1958).

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial en 1945 se celebro la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre Organizacién Internacional, donde en la Carta de la
Naciones Unidas (tratado fundador de la organizacién) el memorandum de Brasil

senald que:

... la medicina es uno de los puntales de la paz”, con lo cual, junto con la delegacion china,
presentan una declaraciéon conjunta en la que “recomiendan que se convoque en los
préximos meses una Conferencia General encargada de establecer una organizacion
Sanitaria Internacional (OMS, 1958)

Declaracion aprobada por unanimidad por la Conferencia de San Francisco, con lo
cual se convocé en junio de 1946 a la Conferencia Sanitaria Internacional que dio
como resultado la firma de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud.
Con la Constitucion de la OMS se establecié una comision técnica e interina
encargada de constituir técnica y administrativamente a la organizacion, que
convoco en junio de 1948 a la Primera Asamblea Mundial de la Salud, con lo cual
desaparecié la comision interina y se fundo oficialmente la OMS, que concentro las
funciones que hasta entonces realizaban la OPS, la OIHP y el Comité de Higiene
de la Sociedad de las Naciones, siendo entonces el organismo internacional de
salud mas importante (OPS 2018).

Sin embargo, ya se ha sefalado que fue la FR la mayor influencia en el campo de
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la salud internacional durante el siglo XX, y es que mas alla de los buenos deseos
que pudo tener la OMS en su fundacién, fue la FR la que fijé las pautas a seguir en
materia de salud internacional, estableciendo prioridades, practicas y agendas, todo
via el financiamiento de casi todas las demas organizaciones internacionales de

salud de la época (Birn, 2009).

Desde el establecimiento del Comité de Higiene de la Sociedad de las Naciones
éste fue parcialmente modelado a semejanza de la Comisién Internacional de Salud
de la FR, compartiendo valores, practicas, formas de trabajo y una “forma
medicalizada de entender a la salud” (Birn, 2014:6). Las prioridades de la FR
siempre estuvieron orientadas a la medicina, con una preocupacion geoeconémica
que busco impactar en enfermedades especificas como la fiebre amarilla o la
malaria en paises colonizados, para lo cual fundé docenas de escuelas de salud
publica en todo el mundo a la vez que establecié oficinas en diversos paises,

transfiriendo una forma de hacer y entender a la salud.

De esta manera el impacto que tuvo la FR en el campo de la salud a nivel
internacional, principalmente en la primera mitad del siglo XX, estribé en la forma
de establecer prioridades, programas y formas de incidir en la salud a nivel mundial,
“el éxito no fue definido en términos de erradicacion de enfermedades, mas bien en
términos de aceptacion popular y politica de la importancia de la salud publica” (Birn,
2009:55), aceptacion de una forma especifica de hacer salud publica segun un
discurso medicalizado que orientd la creacion de departamentos de salud publica
por todo el mundo segun una serie de valores y verdades preestablecidos por la

fundacién y que fueron ensefiados a los nuevos técnicos en la materia.

Esto constituyo la primera etapa llamada salud internacional, la cual, sefala Frenk
(2007), se oriento al control de epidemias en puertos y fronteras y a intervenciones
norte-sur, por lo que se catalogan sus actividades como de defensa y asistencia.
Otra forma de entender a la salud internacional es como una “respuesta a las

preocupaciones acerca de los movimientos de enfermedades infecciosas mas alla
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de las fronteras y el establecimiento de regulaciones internacionales de salud (...)
su tema de mayor interés fue la afectacion a paises de bajos y medianos ingresos”
(Battams, 2013: 3).

Por tanto se puede resumir que en la primera etapa de la concepcion internacional
de la salud se institucionalizé la medicalizé de la salud, primero a partir de la
preocupacion del movimiento de agentes infecto contagiosos via puertos y fronteras,
y segundo con la entrada de la FR a la escena, cuando en 1913 acuina el concepto
de salud internacional, como una forma especifica de intervenir en los paises en
desarrollo, lo cual perpetud a partir de establecer escuelas de salud publica y

ministerios de salud, es decir a partir de una institucionalizacion del discurso.

A mediados de la década de 1990, la FR comienza a perder fuerza, y con ella la
concepciéon de salud internacional, y un nuevo actor que Birn (2014) denomina
filantrocapitalista toma el lugar central en el plano mundial. Ante la crisis de
autoridad dejada tras la guerra fria, en el afio 2000 la Fundacién Bill y Melinda Gates
(FBMG) entra a escena junto con la nueva forma de entender a la salud
internacional, ahora como salud global. La definicion mas citada de salud global es

de Jeffrey Koplan, quien en 2009 en The Lancet la presenta como:

un area de estudio, investigacion y practica que pone como prioridad mejorar la salud
logrando equidad en salud para todas las personas en todo el mundo. La salud global hace
énfasis en los temas de salud internacional, determinantes y soluciones; involucrando
muchas disciplinas dentro y mas alla de las ciencias de la salud y promueve la colaboracion
interdisciplinaria; es una sintesis de la prevencion con base poblacional y el nivel clinico
individual de cuidado (Koplan, 2009:195)

Por el otro lado para Koplan (2009) la salud internacional es el trabajo en salud con
enfoque geografico en paises en desarrollo centrado en enfermedades infecciosas
y tropicales, agua, malnutricién, sanitizacion, y salud materna e infantil. En un
comparativo, desde el punto de vista del autor, el interés geografico de la salud

global ve mas alla de fronteras nacionales, mientras que la salud internacional se
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enfoca en paises en desarrollo; el nivel de cooperacion por un lado es global y del
otro binacional, el acceso es por un parte equitativo a todos y por el otro especifico
a naciones, y finalmente una tiene perspectiva interdisciplinaria mientras que la otra

abarca unas pocas disciplinas.

Para Frenk (2007) este transito de lo internacional a lo global ha pasado por tres
tendencias: la primera una transferencia internacional de riesgos y oportunidades
acrecentada por el cada vez mayor contacto entre naciones, lo cual posibilita un
trafico microbiano; la segunda la aparicion de nuevos actores globales, que
comenzando desde el surgimiento de la OMS, se han incorporado desde su area
de interés como es el caso de UNICEF o UNESCO, pero también actores
filantrépicos y organismos econdomicos como el Banco Mundial o la FBMG,; y tercero
el paso de la salud de ser considerada como una politica menor vista como
humanitaria a ser una politica mayor al incidir en temas de seguridad y crecimiento

economico.

Siguiendo a Frenk la salud global estara marcada por una interdependencia en
salud, bajo el supuesto de que muchos problemas son comunes a todos los paises
y dichos problemas no son todos transmisibles, por lo que se requiere un estudio
interdisciplinario del proceso salud-enfermedad en el nivel mundial. Aun con todo lo
anterior reconoce que “la salud global ha puesto demasiado énfasis en los
programas dedicados a atender enfermedades particulares, sobre todo de

naturaleza infecciosa” (Frenk, 2007: 162).

Por decirlo de alguna manera, la vision “idealista-institucional” de la salud global,
dice reconocer que existen determinantes globales (no exclusivamente bioldgicos)
que no pueden tan solo atacarse de manera focalizada, ya que como lo sefala
Battams (2013), una de las caracteristica de la salud global es su énfasis en incluir
determinantes politicos, sociales y econdmico ademas de los biomédicos, por lo
cual como sefala Koplan o Frenk, se debe atacar un problema complejo de manera

interdisciplinaria.
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Pero esto estd aun muy lejos de ocurrir, desde posturas criticas se ha visto a lo
global en la salud mas que como un beneficio como la fuente misma de los males.
Es decir, que mas alla de entender a lo global como lo universal o supraterritorial
donde las fronteras parecen desaparecer ante la interconexion (Kayvan Bozorgmehr,
2010), se le ve como un proceso de liberalizacion internacional del comercio,
privatizacion y desregulacion que ha desencadenado el deterioro de las condiciones
sanitarias por la pobreza e inequidad (Franco-Giraldo, 2016), en otras palabras la
mirada optimista de lo global como ausencia de fronteras se topa en el campo de la
salud con la liberalizacion del transito de productos que acentua las diferencias entre
paises de ingreso bajo y medios y paises de ingresos altos, lo cual impacta de forma

directa en las condiciones de vida de los paises del primer tipo.

La globalizacion como signo del triunfo del capitalismo y la politica neoliberal ha
impactado de manera directa a la salud con lo cual, la antes llamada salud
internacional sera ahora llamada salud global, y se distinguira, sefala Birn (2011),
por la intervencion del capital privado en la salud, que desde el afio 2000, con el
lanzamiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), sefiala Valle (2014)
se impulsa a partir de una nueva arquitectura de la Cooperacion Internacional para
el Desarrollo (CID), donde la eficiencia y la reparticion de costos, hacen que entre

en escena el sector privado como un actor importante via companias o fundaciones.

Lo anterior se ha visto reflejado en la proliferacion de asociaciones publico-privadas
en el campo, las cuales han sido impulsadas tanto por la Comision de la OMS sobre
Macroeconomia y Salud, como por el Banco Mundial, ambas instituciones
exhortando a los paises a “invertir en salud”, o mas bien en capital humano, lo cual
ha incentivado el lucro privado a partir de un bien publico (la salud), todo esto en
nombre de la “equidad” y el “beneficio” de todos, sin hacer una mencién a la fuente
verdadera de los problemas: la desigualdad, cdmo se han creado, o la forma de

enfrentarla.
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Afirmar que la salud global aspira principalmente a “lograr equidad” y “recalca las cuestiones,
los determinantes y las soluciones de salud transnacional” parece prometedor, pero hay
pocas pruebas de que supere las pautas condescendientes y de interés propio del pasado.

Indudablemente oculta su orientacion actual hacia el lucro” (Birn, 2011:103)

Ante este panorama podemos decir que mas que una optimista re conceptualizacion
de la salud internacional que considera ahora a los paises como iguales desde una
perspectiva de los problemas comunes a todos y la equidad, la salud global resulta
un via sofisticada de poner en marcha una estrategia global de la economia de la
salud, donde en nombre de la equidad, el beneficio de todos y en general de la salud,
el sector publico busca “socios para repartir costos” y esos socios o empresas

buscan ganancia privada.

La salud global como la nueva forma de conceptualizar lo que antes era la salud
internacional viene de la mano de la FBMG, cuyo lema general dice “Todas las vidas
tienen el mismo valor: somos optimistas trabajando para reducir la inequidad”, si
bien la fundacién tiene otras area de interés como agricultura, educacion, o equidad
de género, el grueso de su presupuesto (60%) esta destinado al area de salud, lo
cual supera el presupuesto de la OMS (Birn, 2014), presupuesto que la FBMG ha

incrementado de manera sostenida desde el afio 2000 (Valle, 2014).

La FBMG se posiciond por tanto como el nuevo actor preponderante en el area de
la salud a nivel mundial, y sin alejarse del modelo de operacion de la FR trabaja por
cofinanciamientos, fijando metas a corto plazo y en términos generales adoptando
un modelo de negocios. De la misma forma que la FR tuvo intereses muy
particulares, la FBMG se ha enfocado principalmente en enfermedades
infectocontagiosas y el desarrollo de vacunas. Los intereses de la fundacion son
claros, como lo sefald Bill Gates en su discurso de la 58 Asamblea Mundial de la
Salud en 2005:

Algunos apuntan que la mejora de la salud en el mundo desarrollado sélo se puede cuando

eliminamos la pobreza. Y eliminar la pobreza es un objetivo importante. Pero el mundo no
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tenia que eliminar la pobreza para eliminar la viruela, y no tenemos que eliminar la pobreza

antes de reducir la malaria. Necesitamos producir y administrar una vacuna. (Birn, 2014:11)

Aunque es de reconocer el esfuerzo en materia preventiva de la FBMG,
principalmente en el campo de la malaria que se estima cobra la vida de 400,000
personas al afio, tampoco hay que dejar de lado que en este esfuerzo se beneficia
a empresas privadas como GlaxoSmithKline (farmacéutica britanica en la cual la
fundacion tiene una inversion indirecta al adquirir parte de la tenedora Berkshire
Hathaway, la cual ha sido también donadora a la fundacion al otorgarle 107,6
millones de délares para el desarrollo de una vacuna contra dicha enfermedad (La
Monica, 2018).

Con esto se puede notar que la prioridad de la fundacién y de la salud global, no
esta ni siquiera en atacar lo que desde el discurso de los determinantes sociales de
la salud llaman estructurales, ni siquiera los intermediarios, no se preocupa por la
distribucion del poder y del dinero ni por las condiciones de vida, y unicamente
buscan erradicar enfermedades especificas via uno de los grandes negocios a nivel

mundial, la industria farmacéutica.

Ante este panorama podemos advertir que la preocupacion central de la salud global
en general y de la FBMG en particular sigue dentro del discurso hegemodnico mas
tradicional de la salud, pero ahora con un componente econémico importante que
se enmascara tras su filantrocapitalismo, con un modelo de negocios que ha tomado
el papel central en el campo de la salud, donde en la busqueda de una buena
constitucion de “capital humano” las acciones en materia de salud global se han

enfocado al correcto biofuncionamiento.

Lo anterior se ve reflejado en biopoliticas globales que establecen una forma de
entender a la salud, sus prioridades y la forma de alcanzarla, y las cuales son
transferidas a los distintos paises junto con su discurso, ejemplo de ello lo
encontramos en la Ayuda para el Desarrollo en Salud (ADS), los Objetivos de

Desarrollo del Milenio (ODM) y los ahora Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).
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Cada una de estas formas de ejercer la salud global esta enfocada a la constitucién
de mejor “capital humano”, segun el discurso dominante, al ser mas cercanas a la

comprensién de la salud biomédica estricta.

La ADS “consiste en contribuciones financieras cuyo objetivo es mejorar las
condiciones de salud de los paises con ingresos medios y bajos e incluye las
contribuciones financieras de los gobiernos con altos ingresos y una variedad de
actores no gubernamentales, incluyendo las organizaciones filantropicas,
corporaciones privadas y organismos no gubernamentales” (Ibarguen,
2016:27).Como puede verse la ADS es la forma clasica de la salud internacional
(norte-sur), que se enfoco en los ODM, destinando hasta 2014 el 61.3% de la ayuda

a impulsar los objetivos especificos de salud (Ibarguen, 2016).

Los ODM fueron metas cuantificables para luchar contra la pobreza, hambre,
enfermedad, problemas educativos y ambientales, fueron compromisos de 191 jefes
de Estado signado en el afio 2000 en la Cumbre del Milenio (ONU, 2018). De los
ocho objetivos establecidos, tres se enfocaban a temas de salud: salud materna,
mortalidad infantil y tres enfermedades infectocontagiosas: VIH/SIDA, malaria y
tuberculosis. Como puede verse, los ODM en materia de salud se orientaban a las
metas de la salud internacional y de igual forma al centrarse en enfermedades

especificas, se enfocan a un entendimiento biomédico de la misma.

Con el plazo por vencer de los ODM, y lejos de cumplir sus metas, en 2010 en la
reunién de alto nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas se establece
la necesidad de empezar a trabajar en una nueva agenda de desarrollo global, la
cual fue presentada en 2014 como los ODS o agenda 2030 con ahora 17 objetivos,
169 metas y 232 indicadores globales. La salud es abordada en el objetivo 3, cuenta
con nueve metas y fueron los principales responsables de su disefio la OMS vy el

Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF) (Ibarguen, 2016).

Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades.
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3.1 Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de

70 por cada 100.000 nacidos vivos

3.2 Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios
menores de 5 afios, logrando que todos los paises intenten reducir la
mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la
mortalidad de nifios menores de 5 anos al menos hasta 25 por cada 1.000

nacidos vivos

3.3 Para 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria
y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las

enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles

3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento y

promover la salud mental y el bienestar

3.5 Fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso de sustancias
adictivas, incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo

de alcohol

3.6 Para 2020, reducir a la mitad el numero de muertes y lesiones causadas

por accidentes de trafico en el mundo

3.7 Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual
y reproductiva, incluidos los de planificacién de la familia, informacién y
educacion, y la integracién de la salud reproductiva en las estrategias y los

programas nacionales

3.8 Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccién contra
los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad
y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de

calidad para todos

3.9 Para 2030, reducir sustancialmente el numero de muertes y
enfermedades producidas por productos quimicos peligrosos y la

contaminacion del aire, el agua y el suelo

3.a Fortalecer la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion Mundial

de la Salud para el Control del Tabaco en todos los paises, seguin proceda
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+ 3.b Apoyar las actividades de investigacién y desarrollo de vacunas y
medicamentos para las enfermedades transmisibles y no transmisibles que
afectan primordialmente a los paises en desarrollo y facilitar el acceso a
medicamentos y vacunas esenciales asequibles de conformidad con la
Declaracion de Doha relativa al Acuerdo sobre los ADPIC y la Salud Publica,
en la que se afirma el derecho de los paises en desarrollo a utilizar al maximo
las disposiciones del Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de
Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio en lo relativo a la
flexibilidad para proteger la salud publica y, en particular, proporcionar

acceso a los medicamentos para todos

» 3.c Aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la contratacion,
el desarrollo, la capacitacién y la retencién del personal sanitario en los
paises en desarrollo, especialmente en los paises menos adelantados y los

pequefos Estados insulares en desarrollo

+ 3.d Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en
desarrollo, en materia de alerta temprana, reduccién de riesgos y gestion de

los riesgos para la salud nacional y mundial (ONU, 2018a)

Los ODS en el campo de la salud se enfocan en: mortalidad materna, infantil, por
enfermedades no transmisibles, accidentes y productos quimicos; enfermedades
transmisibles; abuso de sustancias; vacunas; acceso y cobertura universal;
financiamiento; y gestion de riesgos. Si bien se amplian los objetivos sigue habiendo
un importante énfasis en la mortalidad materno-infantil y las enfermedades
infecciosas, pero ahora se agregan también enfermedades no transmisibles vy
lesiones, al igual que se pone un importante énfasis en el acceso y cobertura de

sistemas de atencién médica desde la premisa de la proteccion financiera.

Sin profundizar mas en los ODS queda claro como el discurso medicalizado en
materia de salud se traduce en metas e indicadores especificos orientados a la
enfermedad, su prevencion y tratamiento, haciendo de estos un claro ejemplo de lo
que se ha denominado biopolitica, o la busqueda de la regulacion de eventos
aparentemente aleatorios en cuerpos individuales y sociales con la finalidad del

mantenimiento de un orden inventado desde un poder hegemonico.
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Pensar de forma azarosa la circulacion y perpetuacion de un discurso no es viable,
con este apartado se quiso mostrar como en el campo de la salud aquello que
entendemos y hemos internalizado sin cuestionar ha sido el resultado de proceso
globales amplios donde organizaciones supranacionales y filantrocapitalistas han
hecho circular y establecido discursos, y no con parametros de buena voluntad, sino
econdmicos, incidiendo desde la politica en nombre de la salud en paises,
comunidades poblaciones y cuerpos, legitimando que el papel de las acciones en

materia de salud son para evitar la enfermedad y generar mejor capital humano.

A manera de cierre

En este capitulo se plante6 un panorama general del discurso
hegemonico/institucional en materia de salud, se reconoce que este no fue un
examen exhaustivo sobre todas las visiones y modelos entorno a la salud, sino que
soélo fue la presentacion critica de un panorama general del discurso que transita a
través de la politica publica. Con esto no se quieren invisibilizar o menospreciar las
miradas alternativas desde la resistencia al poder, sino que se quieren hacer
patentes los elementos del discurso oficial y dominante que se busca analizar en

este trabajo.

Cuatro son las principales conclusiones que en este punto se quieren dejar: primero
desde la perspectiva de Foucault en este trabajo se entiende al discurso como un
dispositivo en las relaciones de poder que de manera sutil impone sobre las persona
ciertas formas de ver, entender y actuar sobre el mundo, aceptando y legitimando
de forma inconsciente la visidbn del poder, y que en el campo de la salud se
estructura desde la estrategia biopolitica de la medicalizacién que busca regular
todo aspecto de la vida individual y colectiva desde el saber biomédico en nombre
la salud. Segundo, este discurso hegemonico se ha adaptado a los cambios
cientificos y sociales por lo cual, desde el modelo del déficit ha encontrado dos vias

interpretativas de la causa y prevencién de la enfermedad (que pueden convivir

49



entre si), una biomédica estricta cercana al paradigma unicausal de la enfermedad
y otra sociomédica. Tercero, desde la vision sociomédico la perspectiva de los DSS
es la que actualmente se encuentra vigente de manera oficial, encontrando en el
discurso hegemonico una ruta de incidencia con contenido biomédica matizado. Y
por ultimo, se pone de manifiesto la ruta global de institucionalizacion y circulacién
del discurso dominante que, desde parametros econdémicos, establece una vision

de la salud funcional al sistema.

Se insiste en que este trabajo no busca menospreciar o descalificar la labor médica,
tampoco proponer una definicion alternativa o acabada de la salud, sino que busca
visibilizar el uso instrumental del saber médico a favor de un poder, desde el cual
se reduce a la salud a la ausencia de enfermedad con miras al control y dominio de

sujetos, poblaciones y comunidades, y el cual circula por medio de la politica publica.
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CAPITULO 2

TRANSFERENCIA EN POLITICAS PUBLICAS: DISCURSO Y RACIONALIDAD
COERCITIVA

Ya se ha sefalado en el capitulo anterior el papel del discurso en las relaciones de
poder y la manera en que este transita via las politicas publicas y en especifico en
las grandes (bio) politicas globales que como en el caso de la Ayuda para el
Desarrollo en Salud (ADS) o los Objetivos de Desarrollo Sustentable (ODS) son
enviadas y adoptadas en diferentes paises que asumen una forma especifica de
entender y solucionar un problema. Si desde la perspectiva tedrica del capitulo uno
hemos comenzado a abordar el tema, en este segundo capitulo se busca

entrecruzar al discurso con el enfoque de las Politicas Publicas (PP).

En este capitulo se discute y presenta el abordaje tedrico clasico desde el cual se
han visto y analizado a las politicas PP (el ciclo) que desde la perspectiva positivo-
racional ha sido el modelo explicativo mas usado, pero que también ha dado espacio
a enfoques alternativos que alejandose en menor o mayor medida de él, tratan de

abordar y explicar el proceso de la toma de decisiones publicas.

En la primera seccion de este capitulo se aborda el enfoque clasico, haciendo una
pausa en la definicion del problema y el papel que esta y el discurso juegan a lo
largo de todo el proceso. En la segunda seccion, se distinguen las distintas formas
de explicar la importacidon de politicas publicas que desde la perspectiva de esta
investigacion sefialaremos como importacién de discursos. Y para terminar, la
tercera seccion explora el enfoque de trasnferencias, que tomando como punto
central al discurso y la coercion sera el modelo utilizado para el analisis. Con lo
anterior no se trata de romper teéricamente con la literatura de politica publica, sino
abonar un poco, desde la misma perspectiva, en lo enriquecedor que seria

detenerse a ver el papel de los discursos al hablar y analizar PP.
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Las politicas publicas y su ciclo

Antes de la década de 1950 “el proceso mediante el cual los gobiernos formulaban
y decidian sus politicas econdmicas y sociales no habian sido objeto de estudio”
(Aguilar, 2010:18), si bien se habian interesado por la legitimidad, el gobierno y su
estructura no se habia estudiado de manera formal lo que ahora se denomina en
inglés como policy. Polity, politics y policy son tres conceptos que en espafiol tienen
un solo significado (politica) pero que en inglés se diferencian segun el ambito de
gobierno en el primer caso, la lucha por el poder en el segundo y la acciéon de un
gobierno expresado en intervenciones y programas en el tercero. Y aunque para
Arellano (2013) estos tres ambitos confluyen a la hora de determinar qué problemas
enfrentar, como enfrentarlos y que alternativa y definicién tomar, no es sino hasta

mediados del siglo pasado que se comenzod a interesar en el estudio de la policy.

Las PP han tenido desde entonces un enfoque positivo racional de la toma de
decisiones basadas en informacién. Segun el “nuevo liberalismo”, sefala Parsons,
“la clave para resolver el conflicto entre las demandas de lo privado y lo publico era
contar con una forma de gobernanza mas erudita” (Parsons, 2009:39), el autor
sefala que ante las crisis del mercado que habia demostrado no poder hacer
converger intereses publicos y privados se vio en la informacién y erudicién la via
para retomar la administracién de lo publico, una nueva forma de entenderlos y
enfrentarlos desde esta ideologia liberal fue entonces un nuevo enfoque de gobierno
segun politicas publicas que tuvo su primera representacién en el New Deal y sus

primeros estudios con Harold Lasswell en 1951.

En una época de posguerra fue necesario entender el papel del Estado de manera
diferente, y por tanto su rol ante lo publico y su administracion, por lo que una
incipiente forma sostenida en la ideologia liberal y su forma de hacer ciencia (el
positivismo) dio pie a repensar las decisiones publicas a la luz de la informacién
disponible o lo que fue lo mismo, los primeros estudios de politicas publicas.
Corresponde a Lasswell en The policy sciences in the United States abrir camino a

la vision racionalista de la eficacia de las decisiones publicas, al buscar establecer

52



un didlogo entre investigadores sociales, econdmicos y tomadores de decisiones

para eficientar las acciones publicas (Subirats, 2008).

Por tanto, la definicion del PP trae consigo el componente positivo racional al
considerarla sistémica, causal y funcional. Para Aguilar Villanueva una politica
publica es “un conjunto (secuencia sistema) de acciones, estructuradas de modo
intencional y causal, en tanto se orientan a realizar determinados objetivos
considerados de valor para la sociedad, o a resolver problemas considerados de
interés publico” (Aguilar, 2006:15). Es sistémica en la medida que una politica se
compone no unicamente de una accion sino de varias formas especificas de
materializacién como leyes, programas o procesos administrativos (a los que se les
llama instrumentos de politicas publicas) que en su conjunto forman un sistema o
plan de accion especifico e interdependiente. Es causal, porque la misma politica
define una hipétesis sobre el o los motivos o causas a los cuales se le atribuye un
problema ya definido, actuando sobre dicho o dichos motivos para disminuirlos o
resolverlos. Y funcional ya que toda politica tiene un fin determinado, aquel
instrumento o aquella politica que no cumpla su hipétesis causal o haya logrado su

objetivo es redisenada o eliminada.

Esta vision racional de la toma de decisiones publicas trajo como resultado una
manera de estudiar las politicas separandola por momentos, a lo que Sabatier (2010)
llama heuristica por etapas o el enfoque clasico de las politicas publicas (el ciclo)
que se lleva a cabo en dos grandes momentos, uno pre-decisional y otro post-
decisional. Para Aguilar (2010) estos dos momentos se componen de siete
operaciones intelectuales y politicas que interdependientes entre si constituyen el

proceso de las PP, estas son:

1. Formacion de la agenda
2. Definicion del problema
3. Hechura de la politica

4. Decision o seleccion
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5. Comunicacién de la politica
6. Implementacion de la politica

7. Evaluacién de la politica

Siendo las tres primeras operaciones el momento pre-decisional y las tres ultimas
el momento post-decisional, separadas por la toma de decisién, que en conjunto
forman el ciclo de las politicas publicas. Este ciclo que Laswell denominaba como
un “modelo del proceso de decisiones”, o un modelo funcional lineal, establece que
se requiere un momento para poder continuar con el siguiente, pero hoy se
considera como una serie de momentos que se segmentan para el analisis, pero
que en la realidad pueden ser transpolares y multidireccionales. Por tanto, este
policy process es mas bien, como lo sefiala Aguilar (2014), un dispositivo analitico
de la relacion de gobierno y sociedad que mas que responder a un orden
cronoldgico responde a uno logico y secuencial de cdmo las instituciones publicas

dan soluciones a problemas sociales.

Bajo la l6gica secuencial del ciclo, antes de llegar a esas soluciones, el primer paso
consiste en consideren los problemas como parte de la agenda, sin embargo, no
todo problema forma parte de la denominada agenda de gobierno, o, en otras
palabras, no toda demanda social se vera reflejada en una politica publica. Para
Cobb y Elder (1986) existen dos tipos de agenda: la sistémica e institucional. La
sistémica es aquella percibida por los miembros de una comunidad, por lo cual
puede o no llegar a la agenda institucional. La institucional o de gobierno es el primer
escaldn del policy process en el cual se reconoce como problema publico o de
gobierno cierta circunstancia que es colocada en la agenda institucional para su
resolucion en lo que mas adelante podra ser una politica publica o instrumento de

ella.

En este primer momento del ciclo la racionalidad se ve reflejada en la inclusién o no
de un problema en la agenda, ya que bajo esta légica una demanda social no es

necesariamente un problema real segun parametros técnicos o institucionales, o al
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revés, un problema real no es siempre percibido por una comunidad. En el campo
de la salud esto puede verse reflejado en la tipificacion de necesidades entre
sentidas y reales, las primeras centradas en las personas pero que se consideran
subjetivas y las segundas centradas en apreciaciones técnicas o “cientificas”, las

cuales se consideran normativas o reales y por tanto atendibles (Donabedian, 1988).

Como segundo escalén y junto al momento de agendar un problema se encuentra
la definicion, ya que no solo se considera un problema en lo abstracto, y al agendar

un problema se da un paso crucial para todo el proceso: la definicidon del problema.

Colocar una cuestion en la agenda significa implicita o explicitamente ir dando forma a una
definicién del problema aceptable para el publico y, sobre todo, tratable para el gobierno
(Aguilar, 2014: 51)

El “ir dando forma” que menciona Aguilar es a lo que en la perspectiva positivo-
racional se le denomina el establecimiento de la relacion causal del problema.
Segun la informacion disponible se agenda un problema del cual se tiene un motivo
presuntivo, lo cual direcciona el actuar o la politica. Este momento es racional, pero
como bien lo sefala Aguilar estd supeditado a la “tratabilidad” por parte de las
instituciones. En términos del ciclo este es el punto en el cual este trabajo se quiere
detener, ya que esa definicion, relacién causal o ir dando forma, implicara implicita

o explicitamente un discurso que desde el poder se le imprime a las PP.

En el caso de la salud, o la falta de ella como problema publico, la definicién que se
tenga sobre la misma direccionara todo el actuar de una politica. Ya se ha sefialado
que desde el discurso hegemodnico medicalizado de la salud existen dos
perspectivas, una mas cercana al modelo médico-biologicista que encuentra en la
dimension bioldgica de las personas (y principalmente en los microorganismo) el
principal factor causal de la pérdida de la salud; y otro, que de igual manera teniendo
como objetivo unicamente la enfermedad, ve en lo social y las condiciones de vida
o la distribucién desigual del dinero el poder y los recurso (como lo sefiala el discurso

oficial de los Determinantes Sociales de la Salud) las causas a atacar. Sea cual sea
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la forma de definir el problema, el disefio y el resto del ciclo debera ser congruente

a la definicion del problema.

Como tercer momento en la fase pre-decisional se tiene el disefio, bajo el supuesto
que hay suficiente informacién, se ha definido el problema y por tanto establecido la
relacion causal. En esta etapa del ciclo sefala Aguilar (1996) han predominado dos
perspectivas: la eleccion racional (rational choice) y el incrementalismo. La eleccién
racional supone un esquema técnico de presentacion de propuestas estrictamente
congruentes con el esquema causal, esta es la perspectiva original del modelo bajo
la cual Lasswell suponia llegar a la eficacia en la toma de decisiones. Sin embargo
con el paso del tiempo se hicieron numerosas observaciones a la imposibilidad de
un disefno estrictamente racional por lo que surgieron diferentes mecanismos como
el de la racionalidad limitada de Simon y la ingenieria social gradual de Popper, de
los cuales surge la propuesta de Lindblom (2007) que después fue llamada
incrementalismo, que contempla las realidades organizacionales del sistema y en
razon de ello disefia o adapta lo que se puede hacer en una logica gradual, de

negociacion y lucha por el poder.

Aunque el autor es claro en que en el medio hay una serie de propuestas tedricas
que toman preceptos de cada una de estas visiones, la polarizacion permite sehalar
las tendencias tedricas en la construccion de las politicas publicas. Por un lado,
tenemos un modelo que busca eficacia mediante un analisis operativo caracterizado
por ordenar las preferencias, indicar las opciones de accidon y calcular las
consecuencias, y por el otro uno que busca eficiencia mediante una serie de
cambios graduales, lo que da como resultado no una solucién exhaustiva sino mas

bien un proceso sistematico de intervenciones sucesivas.

Ya con el disefio de las opciones llega el momento de la decision, que bajo una
perspectiva racional no tiene mayor problema que la elecciéon de la opciéon mas
costo-benéfica, pero la realidad politica y social ha mostrado que no es posible

tomar una decision bajo esquemas racionales absolutos, ya que entran en juego
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juicios y valores politicos, por lo cual esta decision sera mas bien:

... el resultado de un proceso social y politico que a veces es fluido y al unisono, y otras
veces, las mas, es un proceso complejo, tenso, volatil, polémico, que obliga a negociaciones,
ajustes, compensaciones entre los actores politicos y sociales interesados en echar a andar

una cierta politica (Aguilar, 2006: 21).

Este tipo de quiebres con la racionalidad desde el momento de la agenda, la
definicién, el disefio y finalmente la decisién han hecho surgir modelos explicativos
que ven mas alla de la racionalidad estricta y explican los cambios en las politicas
que por si solo el incrementalismo no ha podido hacer, ejemplos de esto son los
modelos de ventanas de oportunidades, equilibrio puntual, coaliciones promotoras,
gobernanza, y centro de este trabajo la transferencia, que desde sus especificidad

intentan explicar la fase pre-decisional y decisional de las PP.

Decidida alguna de las opciones de PP llega el momento post-decisional que
comienza en una sociedad democratica o plural con la comunicacion de la decision
tomada bajo el supuesto de una comunidad democratica representativa en la que

se da la discusion publica:

Se exige sobre todo cultivar la costumbre republicana y democratica de comunicar al publico
con evidencia y argumentos convincentes las razones de por qué una determinada politica
prefiere ciertos fines, instrumentos y regulaciones, por qué una demanda social especifica
ha sido incluida o excluida de la agenda de gobierno, por qué un programa incorpora ciertos
procedimientos y tiempos, por qué una organizacién publica se comporta de una cierta

manera y no de otra con los ciudadanos (Aguilar, 1997:32).

En este punto del ciclo la racionalidad se ve expresada en lo que el mismo Lasswell
refirid como una de las tres funciones del proceso comunicativo: “la puesta en
relacion de los componentes de la sociedad para producir una respuesta al entorno”
(Mattelart, 2005: 35). Los efectos y respuestas esperadas son un punto basico de
los estudios pioneros en comunicacién en los que de manera simplista se pensaba,

como en este caso, que con los argumentos y evidencias racionales se llevaria a

57



las audiencias a responder de la manera deseada.

El modelo de la aguja hipodérmica del mismo Lasswell establece esa relacion
unidireccional y aparentemente todopoderosa que se colocaba como “instrumento
indispensable para la gestion gubernamental de las opiniones” (Mattelart, 2005:32),
con lo que se considera a la propaganda el unico y mas eficaz medio para buscar y
encontrar la adhesion de las masas a las decisiones de gobierno. Los avances en
los estudios de las ciencias de la comunicacion han mostrado (aun desde el mismo
paradigma funcional) que no se puede considerar a los medios como omnipotentes
y que los argumentos y evidencia racional no son suficientes para convencer a

audiencias diferenciales.

El quinto paso en el ciclo es la implementacion, que puede definirse como: la
transformacién en hechos concretos de la teoria causal via uno o varios
instrumentos especificos para lograr un resultado esperado. Mas alla de los
problemas técnico o burocratico, en esta fase existen, sefala Roth (2002), dos
principales enfoques, de arriba hacia abajo (top-down) y de abajo hacia arriba
(bottom-up). El enfoque de arriba hacia abajo, o también llamada enfoque tradicional,
es el dado del centro a la periferia, suponiendo una separacion conceptual y
temporal entre la formulacién de la politica y la implementacién de esta, por lo que
cualquier problema surgido durante esta fase se considera como de coordinaciéon y
no de disefio. Por el otro lado el enfoque de abajo hacia arriba es visto como la
contraparte o enfoque critico o alternativo, ya que se pretende un disefo
retrospectivo que incida en el lugar donde existe el problema y llega posteriormente

al centro tomador de decisiones.

Por un lado se tiene la concepcién racional estricta en que cualquier error sera
atribuido a un fallo organizacional y no de disefio, y por el otro la respuesta que
incluso permite la accién antes del mismo disefio. La literatura sobre
implementacion es vasta y fluctua entre concepciones administrativas, politicas y

organizacionales, y aunque es la parte mas visible del proceso, aun se tiene la idea
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de que ya disefiada y decidida una politica la implementacién es un asunto
burocratico (Sabatier, 1986).

Finalmente, el ultimo escaldén del proceso es la evaluacién de la politica publica que
para Thoenig es “apreciar los efectos atribuibles a una intervencién gubernamental
en un campo especifico de la vida social y del entorno fisico” (Thoenig, 1992: 208)
0, enunciar los cambios que hubo o no debido a la solucidén y el problema. Pero para
observar estos efectos o cambios hay que tener en cuenta que se debe responder
a la primera definicion causal del problema, y por tanto se estara sesgado por la

perspectiva tomada y los factores externos a la relacion causal.

Desde el modelo secuencial se habla de una evaluacion ex post, es decir, posterior
a la implementacion, sin embargo, en el proceso de politica publica se pueden
también contemplar evaluaciones ex ante como diagndstico para la definicién del
problema o el disefo, y durante el mismo proceso. La evaluacion ex post, puede
tomar diferentes vias segun la actitud del evaluador, la profundidad de la evaluacion,
o los criterios a evaluar, recurriendo en mayor medida a la evaluacion de los efectos
(Bouzas, 2005). Para evaluar estos cambios o efectos de la politica, el método
estadistico es el que mas se utiliza a nivel nacional e internacional con indicadores
cuantitativos que dan cuenta, por ejemplo, del numero de enfermos nuevos
(incidentes) o existentes (prevalentes), o dando solo cuenta de acciones realizadas
como parte de la implementacién o cumplimiento de una politica (consultas dadas

u hospitales construidos).

Con la evaluacion se cierra el ciclo de las politicas publicas que se ha tratado de
ilustrar en sus tensiones entre racionalidad absoluta y racionalidad limitada, porque
si bien se ha ido rompiendo poco a poco con el esquema racional estricto, la misma
tradicion de su estudio aun conserva su esencia al buscar la eficiencia de las
decisiones publicas via el uso de la informacion disponible. Siguiendo su linea
argumentativa en este trabajo se entienden a las politicas publicas como un

conjunto de acciones que realizan las instituciones del Estado para resolver o
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disminuir las causas de los problemas publicos existentes®.

En este punto puede pensarse que la vision positivo racional de la politica publica
es incompatible con la perspectiva del discurso y medicalizacion en Foucault, pero
en primera instancia este trabajo es un analisis de politica publica que se diferencia
de analisis del polity o politics por lo cual centrados u orientados en el papel que la
definicion del problema tiene sobre el resto del ciclo se busca analizar dicha
definicion a la luz del discurso, y en especifico del discurso de la salud, por lo tanto
al asumir (mas no aceptar como una verdad irremediable y absoluta) que en la
actualidad la forma de construir intervenciones publicas o gubernamentales se
estructuran desde esta perspectiva, se quiere mostrar que la racionalidad para la
eficiencia que dicen tener enmascara la circulacién de discursos hegemonicos que

perpetuan el dominio.

Sin abandonar por tanto la perspectiva de analisis de politica publica, pero
orientados a hacer visible el papel del discurso hegemonico que se esconde tras la
racionalidad, se optd por uno de los enfoques alternativos de analisis que centrado
en el momento predecisional, reconoce el papel de las ideas y mecanismos
coercitivos en el proceso de importacion de politicas publicas, esta es la

trasnferencia.

9Textos mas recientes de Aguilar (2015) sefialan el problema de considerar esta vision mas
“esencialista” sobre PP en la cual se hace un gran énfasis en el momento predecisional,
donde el gobierno es el tinico o el actor clave de las politicas y su hechura, dejando de lado
la implementacidn, operacion, y al resto de los actores que intervienen de las mismas bajo
el supuesto de la primacia de un buen disefio. El mismo Aguilar sefiala que “Esta situacion
es sintomadtica de que los gobiernos de entonces (antes) y también los de ahora suelen tener
un alto concepto de su poder e influencia” (Aguilar, 2015: 412) desdibujando otros actores
como los privados o sociales, lo que hace que se pueda hablar més que de politicas publicas
de politicas de gobierno. En este trabajo se reconocen las criticas actuales de Aguilar, pero
se hablara de modo genérico de PP como toda accion gubernamental sobre problemas
reconocidos en que la sociedad y los actores privados intervengan mas o menos.
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Difusién, convergencia, leccién y transferencia: distintas aproximaciones
para el estudio de la importacion de las ideas

Una politica publica se puede decir de manera condensada es una hipotesis causal
de un problema publico que se busca resolver via instrumentos especificos. Desde
la concepcion originaria de las PP se sefiala que para resolver dichos problemas se
necesita racionalizar las decisiones publicas via informacion “técnico-cientifica” que
eficiente la accion publica, pero ¢ de donde viene dicha informacion y su hipétesis

causal?

Un postulado basico para hablar de la importacion de las ideas en PP establece que
los problemas en un lugar no son exclusivos, ya que se tienen problemas publicos
comunes a mas de una regidén o pais, por lo cual hay informacion acerca del
problema y su solucién mas alla de fronteras locales o nacionales. Una segunda
premisa en la importacion de las ideas se encuentra en el cada vez mas amplio y
rapido crecimiento de los medios y la interconexién que estos han favorecido, si bien
siempre ha existido un contacto entre regiones y naciones y es a partir de la
imprenta que la dispersidon de las ideas comenzé a masificarse, el advenimiento de
nuevos medios y el internet ha acelerado el proceso de intercambio de informacién,
lo que ha dado como resultado el mayor contacto entre tomadores de decisiones y
su eventual intercambio de ideas. Lo anterior enmarcado dentro de lo que se
denomina como globalizacién que sin profundizar en el concepto podemos entender
como “el hecho de que cada vez es mas cierto que vivimos en un solo mundo, de
manera que los individuos, grupos y naciones se hacen mas interdependientes”
(Giddens, 2007: 69), esta interdependencia nos ha situado ante problemas
comunes y por tanto nos ha llevado a soluciones comunes que sin reconocer la
diferencia buscan homogeneizar regiones, paises y al mundo bajo un solo

parametro discursivo.

Puede haber muchas premisas mas que expliquen el flujo de informacion y la
importacion de ideas y soluciones a problemas publicos mas alla de las fronteras,

pero estas tres (problemas comunes, interconexion y globalizacion) abren el
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panorama para ver como se ha entendido y explicado el fendmeno de encontrar
soluciones similares a problemas comunes, primero dentro de un pais, pero

después mas alla de fronteras nacionales.

La informacion como insumo basico sera la premisa en el disefio de politicas
publicas, pero si bien la informacién con rigor cientifico es util, la informacion basada
en la experiencia tiene un valor agregado, lo cual sera el punto de partida en el
analisis de la importacién de soluciones a problemas publicos, para Rose “la
experiencia tiene un estatus unico como justificacion de efectividad; esta muestra
que una propuesta no esta sélo basada en especulaciones con la cabeza en las
nubes” (Rose, 1991: 5). Desde el punto de vista del autor la experiencia ha sido
siempre un punto importante en el diseino de politicas, ya que siempre se ha
buscado conocimiento en el pasado, es decir, aprender de lecciones de éxito o
fracaso para llevar o no a cabo un nuevo programa. Por tanto, en esta busqueda de

experiencias, es que se comenzo por ver lo que se habia hecho en el pasado.

En esa misma linea Evans (2009) sefiala que el estudio de lo que aqui llamamos
importacion de ideas tiene sus origenes en la literatura comparativa de politicas, ya
que, en un primer momento, como lo sefiala Rose (1991), se buscéd en la experiencia
pasada, aprender en comparacién con la experiencia actual, y mas adelante en

comparacién entre regiones de un mismo pais, y posteriormente entre paises.

La experiencia comparada es el punto inicial en la importacion de ideas, en la cual
se analiza lo que otros estan haciendo bien en contraste con el problema que no se
ha atendido o no se ha resuelto, por lo cual en un primero momento se puede
analizar como programas federales tienen un reflejo en programas locales, y cémo
una politica de un pais tiene una ejecucién en otro. A partir de esto, se comenzo a
estudiar la importacién de las ideas al ver la exploracién y adopcion de soluciones
como un asunto voluntario y racional, en el que el pais importador busca y usa de
manera libre la informacidén generada mas alla de sus fronteras para el disefio de

politicas que resuelvan los problemas que enfrenta.
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La difusion es un primer modelo explicativo de la importacion de ideas y soluciones

con la premisa de la innovacion y autonomia, bajo esta perspectiva existe:

... un tomador de decisiones (A) razonablemente autbnomo que adopta una innovacion de
politica o institucional influenciado significativamente por la decision tomada fuera por otro
tomador de decisiones (B); bajo la influencia de un actor promotor (C) que contribuye a que
B adopte la decision (Weyland, 2006:17).

Para Weyland los cambios y homogeneizacién en politicas que se observan a nivel
mundial se consideran innovaciones las cuales son adoptadas por los diferentes
paises de manera voluntaria o libre y se caracterizan por: primero ocurrir poco a
poco, 0 a manera de olas que van cubriendo todo el mundo; segundo esto tiene un
efecto geografico o por proximidad, los paises mas cercanos al centro innovador
son los primero en adoptarla; y tercero se diversifica el modelo segun la variedad
politica, econdmica y cultural que se adapta a la base conceptual. A pesar de que
Weyland reconoce a la presion externa y los nucleos de poder, la perspectiva de
difusion sefala la autonomia de los actores en la toma de decisiones, que se ve
reflejado en su “efecto de ola” bajo el cual explica que los diferentes paises adoptan
las innovaciones bajo la idea de la modernidad y el “verse bien”, algo asi como un

“contagio”.

Un segundo modelo se encuentra en convergencia la cual puede entenderse como
“la tendencia de sociedades de crecer igual al desarrollar estructuras y procesos
similares” (Bennett, 1991: 367), desde esta perspectiva se pone un interés especial
en la integracién regional y la fuerza de los mercados, lo cual hace que las politicas
converjan hacia el mismo sentido, sin ser este un proceso intencional. Segun este
modelo los Estados industriales estan enfrentando problemas similares y debido a
la integracion que se tiene y al nivel de desarrollo mas o menos similar se da una
respuesta en el mismo sentido, es decir que ante problemas iguales de sociedades
iguales se tienen soluciones iguales. Si bien el enfoque no habla de una igualdad

total, sino que refiere similitud, explica los cambios en politicas bajo esquemas de
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confluencia, que hasta cierto punto parecen azarosas, y que son producto del nivel
de integracion regional, ya no por seguir “la ola” del cambio, sino como respuesta
l6gica que se da en las diferentes latitudes de manera coincidente y sin

intencionalidad.

Un tercer camino en el estudio de importacion de las ideas es la leccion, la cual
puede ser entendida como un “atajo que utiliza la experiencia disponible en otro
lugar para producir un programa que es nuevo para la agencia adoptante y atractivo
porque tiene la evidencia de haber sido efectivo en otro lado” (Rose, 1991:7), la
leccion se establece por tanto como una forma racional de busqueda de
experiencias exitosas para la posterior utilizacién en un lugar distinto para resolver
el problema comun. El proceso de leccién comienza con una busqueda intencional
de experiencias exitosas en problemas similares y termina con una evaluacién o
modelacion prospectiva del qué pasaria si dicha politica se lleva a cabo en un
contexto especifico, mas que innovaciones en momentos determinados impulsados
por ciertas naciones “lideres” o convergencias azarosas, el modelo de leccién
presupone un determinismo tecnocratico, pero voluntario, en el que la racionalidad

y la libertad, llevan a un tomador de decisiones a ir por cierto camino.

Esta vision voluntaria parte de que los problemas no son unicos y hay problemas
similares en todo el mundo por lo que se puede buscar en las experiencias mas
proximas soluciones a dichos problemas, por lo que explica las circunstancias en
que estos programas efectivos en algun pais son llevados y adoptados en otro
diferente siempre bajo el supuesto estrictamente racional de la toma de la mejor

decision posible.

Como ultimo modelo explicativo a la importacion de conocimiento, se presenta la
transferencia que se diferencia de los anteriores en el reconocimiento de una
importante dimensién coercitiva en la importacion y adopcién de ideas y programas
para la resolucion de problemas comunes, mas alla de entender olas de difusion de

politicas innovadoras, confluencias azarosas producto de momentos y contextos
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similares, o aprendizajes estrictamente racionales de actores locales autbnomos, la
transferencia busca romper con lo racional voluntario y entender y buscar ademas
mecanismo de coercion que también pueden llevar a la importacion de ideas,

soluciones y diremos en este trabajo discursos hegemonicos.

En el texto clasico de esta corriente de 1996, Dolowitz y Marsh engloban todos los
modelos anteriores bajo el abanico de la transferencia al definirla como: “Proceso
en el cual el conocimiento sobre politica, acuerdos administrativos, instituciones,
etcétera, en un tiempo y/o lugar es usado en el desarrollo de politica, acuerdos

administrativos e instituciones en otro tiempo y/o lugar” (Dolowitz, 1996: 344).

Desde la perspectiva de los autores todos los modelos analizan el uso de
conocimiento en un tiempo y/o lugar para ser utilizado en uno diferente, pero estos
modelos se centran en lo voluntario y la libre eleccién de los actores involucrados,
sin embargo, el enfoque de transferencia ve lo voluntario, pero también lo coercitivo
en lo cual pueden estar involucrados otros gobiernos o actores supranacionales que

fuerzan en menor o mayor medida a un gobierno a adoptar una politica particular.

Para Hadjisky la contribucién clave de la transferencia es “incluir la coercion, el
miedo y el pastoreo” (Hadjiisky, 2017:5) en la literatura sobre el uso del conocimiento
mas alla de las fronteras, lo cual ha tomado relevancia en las ultimas dos décadas
con la irrupcién del sistema internacional en lo local, imponiendo un “tipo apolitico

de imperialismo técnico”.

Al englobar los diferentes modelos de importacion de ideas en politicas publicas y
con el reconocimiento de la dimension voluntaria pero también coercitiva, se ha
elegido el enfoque de transferencia para el analisis de la importacion del programa
de promocion de la salud escolar en México, el cual se deriva de la Iniciativa global

escuelas promotoras de la salud de la OMS.

El enfoque de transferencia se estructura en seis preguntas (¢ por qué se transfiere?,

65



¢quién esta involucrado en la transferencia?, ;qué se transfiere?, ;de dénde se
transfiere?, sen qué grado se transfiere?, y ¢qué restricciones tiene la
transferencia?) que tratan de dibujar en términos generales el proceso por medio
del cual se da la importacién de ideas, que en este trabajo llamaremos discurso, por
lo cual la transferencia nos ayudara a dar cuenta del proceso mediante el cual una
politica y su discurso asociado llega a los diferentes paises por medio de esquemas
voluntarios pero sobre todo coercitivos, imponiendo un “tipo apolitico de

imperialismo técnico”.

Transferencia: un esquema teérico analitico

En un primer momento del analisis de politicas publicas se pens6 que la agenda,
definicién, disefio y decision eran procesos estrictamente locales en los cuales los
tomadores de decisiones hacian uso de su informacion y conocimiento para resolver
los problemas publicos, pero no pasé mucho tiempo antes de que esta primera fase
del llamado ciclo de las politicas publicas comenzara a internacionalizarse. Y es que
los problemas no son unicos o exclusivos de regiones o paises, los nuevos medios
posibilitan cada vez mas la interconexién y, en términos generales, ante una realidad
global el sistema internacional ha cooptado al sistema local orillandolo a tomar
decisiones especificas en temas clave. Esto ha significado un desdibujamiento entre
la politica nacional y la politica internacional en el que las antes muy bien definidas
lineas que separaban a una de otra se han ido desvaneciendo, lo anterior como
resultado del proceso globalizador que ha establecido formas comunes o
dominantes de entender la politica econémica, de medio ambiente, desarrollo social,

educacion o salud.

Para analizar entonces el fendmeno de la transferencia Dolowitz y Marsh (1996)
plantearon seis preguntas clave: ;por qué se transfiere?, ;quién esta involucrado
en la transferencia?, ¢ qué se transfiere?, ;de donde se transfiere?, ;en qué grado
se transfiere?, y ¢qué restricciones tiene la transferencia? Con las cuales cual

buscan explicar el proceso de importacion de las ideas.
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¢ Qué se transfiere?

En el enfoque original de 1996 Dolowitz y Marsh sefalan que hay siete objetos de
transferencia: metas de politicas; contenido de politicas; instrumentos de politicas;
instituciones; ideologias; ideas, actitudes y conceptos; y lecciones negativas, a las
cuales agregan en su revision del afio 2000 a los programas de politicas. Pero mas
alla de esta segmentacion, en este trabajo se argumenta que en términos generales
se puede decir que lo que es transferido son ideas, o mas bien discursos'® sobre el
problema y sus causas, que englobaria lo que Dolowitz y Marsh anotan como ideas,
actitudes, conceptos e ideologias, para Hajer, citado por Cejudo, se entiende a los

discursos en politicas publicas como:

Conjunto especifico de ideas, conceptos y categorizaciones que son producidos,
reproducidos y transformados en un conjunto de practicas y por medio de los cuales se da

significado a la realidad fisica y social (Cejudo, 2010: 99).

Ya se habia dicho el primer apartado de este capitulo que la forma en que
signifiquemos la realidad fisica y social, establezcamos el modelo causal o
fraseemos el problema orientara el resto del ciclo, por lo cual si importamos metas,
contenidos, instrumentos, instituciones o programas, estamos importando de
manera indirecta ideas, actitudes, conceptos o ideologias en torno al problema vy
sus causas y por tanto en términos generales discursos que dominaran el actuar

publico en el ambito social.

... el discurso en torno a las politicas publicas tiene efectos no unicamente
retéricos (es decir no solo sirve para argumentar y convencer sobre
determinada politica) sino sustanciales: inciden en el contenido de las

politicas publicas e influye en su proceso (Cejudo, 2010: 93)

19 Siguiendo nuevamente a Foucault, el discurso seré el vehiculo del poder, en el que mas alla de su realidad
material de lo enunciado o escrito el discurso sera la forma de dominar acontecimientos aleatorios via los
signos, por lo cual lo que se esta transfiriendo sera un dispositivo de dominio.
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No podemos por tanto ignorar que toda forma de definir y enfrentar un problema
tiene una carga conceptual e ideoldgica que en menor o mayor medida estara
sustentada en evidencia cientifica, por tanto, un programa o instrumento en politica
publica trae consigo la carga discursiva de la definicion de un problema, ante lo cual

al transferirlo se transfiere consigo su discurso de forma implicita o explicita.

Si asumimos lo anterior al responder el ;qué se transfiere? se debe responder de
forma concreta un discurso, el cual puede estar expresado como metas de politicas;
instrumentos de politicas; instituciones; programas de politicas; o lecciones
negativas. Las metas de politicas se entienden como objetivos o resultados por
cumplir que varios paises acuerdan alcanzar, y para lo cual pueden establecer un
plazo determinado, ejemplo de ello los ODM u ODS. Los instrumentos de politicas
engloban en buena medida las diferentes formas de materializacién de una politica:
regulaciones, acuerdos administrativos, o herramientas judiciales son algunos de
los ejemplos de instrumentos que se pueden sefialar como formas concretas de
enfrentar las causas de los problemas que en conjunto forman una politica. De la
mano de los instrumentos tenemos a las instituciones, o estructuras, aparatos o
sistemas operativos que organizan el actuar conforme a un tema en especifico, la
creacion de sistemas de seguridad social similares en diferentes partes del mundo
son ejemplo de ello. Los programas seran cursos de accién que pueden
interrelacionar actos encaminados a las causas del problema, y que al igual que en
el caso de los instrumentos, son parte de una politica en especifico. Por ultimo, se
tienen las lecciones negativas que desde el discurso hegemonico senala como
forma fallida de enfrentar un problema. Stone (2012) apunta ademas de lo anterior,
también se puede transferir personal, los cuales pueden ser estudiantes, profesores,
consultores, expertos, visitantes, etcétera y que tendran como labor la diseminacion

de un discurso.

Hay que tener en cuenta que en muchas ocasiones se transfieren metas junto con

programas que pueden incluir instrumentos o instituciones, aunque también
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podemos encontrar ejemplos de transferencia que sélo incluyan una o dos de las
categorias, pero en las que siempre iran de manera implicita o explicita discursos.
Pensar entonces que transferir metas, instituciones o personas no implica aceptar

de manera consiente o inconsciente un discurso y su dominio no es posible.

¢ Quién transfiere una politica?

Aunque en el enfoque original la anterior no fue planteada como primera pregunta
se le coloco en primer sitio por los fines de esta investigacion. En el enfoque original
(1996) el quién fue el primer cuestionamiento al buscar la identificacion del o los
actores involucrados en el proceso de lo que en este trabajo llamamos importacion
de discursos. Seis son las principales categorias de actores involucrados: oficiales
electos, partidos politicos, burécratas, grupos de presion, grupos de expertos y
supranacionales, a los cuales Evans (2009) incluye: instituciones de conocimiento
y académicas; e instituciones financieras globales. Si bien las primeras cuatro
categorias han sido en buena parte analizadas por la literatura de PP, los grupos de
expertos y supranacionales (en los que podemos incluir también a los actores que

sefala Evans) toman una importante dimension desde el punto de vista global.

Los grupos de expertos van a ser considerados como conjuntos o asociacion de
técnicos en un tema especifico, cuyo rol sera la dispersion de un discurso y su
dominio. La trascendencia de este actor es la de formar redes internacionales a
manera de comunidades epistémicas cuyo objetivo es la dispersién vy
establecimiento del dominio de su discurso. Ejemplos de estos grupos los vemos en
los laboratorios de ideas o think tanks que como senala Stone (2000) toman un
importante papel como actores politicos independientes a las instituciones oficiales
al: funcionar como centro de informacion a los gobiernos sobre un problema en
especifico, abogar por una idea o enfoque, relacionarse e intermediar a manera de
redes con actores locales e internacionales, y servir como base intelectual y

académica especializada en cuestiones politicas relevantes.
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En cuanto a los actores supranacionales, son las organizaciones internacionales,
pero también las asociaciones no gubernamentales con presencia internacional,
que alientan el intercambio o establecimiento de discursos. Ejemplos de estos lo
podemos ver en las instituciones financieras globales como el Banco Mundial (BM)
o Fondo Monetario Internacional (FMI), pero también organismos como el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) o la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), y en el caso de asociaciones o fundaciones no gubernamentales, ya
se ha resefiado a la Fundacion Bill y Melinda Gates. Todas organizaciones e

instituciones con un discurso que buscan perpetuar.

En un principio el énfasis se ponia en los actores domésticos los oficiales electos,
partidos politicos o burécratas como facilitadores del proceso de transferencia (lo
cual se hacia mas desde un énfasis racional y voluntario), pero con el paso del
tiempo se ha visto que, junto con ellos, los grupos de expertos y supranacionales
juegan un papel clave en la conformacion de redes para la imposicién de ideas y
soluciones especificas. Por tanto, es importante, como lo sefala Evans (2009):
identificar al agente, distinguir los recursos con que cuenta, especificar el rol que
juega y determinar el tipo de transferencia que busca hacer; y en este trabajo se

agregaria identificar el discurso desde el cual se situa.

¢ Por qué se transfiere una politica?

Explicar el proceso de transferencia involucra el responder al por qué se transfiere
una politica, como ya se explicd, una primera forma de ver y entender este por qué
se encuentra en la perspectiva racional en la cual al reconocer un problema se
busca de manera intencional informacion de experiencias exitosas en problemas
iguales (o lo mas similares posibles), lo cual explica el por qué una idea de fuera y/o

de otro momento llega al lugar y/o momento en estudio.

Sin embargo, la llegada de fuera de soluciones a problemas especificos puede no

ser siempre estrictamente racional. Ya se ha dicho que el aporte del modelo de
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Dolowitz y Marsh se encuentra precisamente en el reconocimiento de que ademas
de las formas voluntarias de importacién de ideas se reconocen formas coercitivas
en las que se fuerzan a gobiernos a adoptar una idea en especifico, o incluso a

incluir dentro de la agenda un problema aun no contemplado en el ambito doméstico.

Para el afo 2000 Dolowitz y Marsh sehalaban que “es mejor conceptualizar la
transferencia como una tendencia a lo largo de un continuo que va de la leccién a
la completa imposicién de un programa, politica o arreglo institucional en el sistema
politico por un tercero” (Dolowitz, 2000: 13), en este continuo por tanto se reconoce
un extremo de completa libertad, en contraposicion al extremo contrario de completa
imposicion, y por tanto zonas de interaccion en que se involucran tanto lo voluntario

(o de propia conviccion) como lo coercitivo (o impuesto).

El primer extremo representado por la transferencia voluntaria es lo que también
podemos ver como el modelo de leccion, en el cual cuando un sistema reporta una
falla que no puede ser atendida desde el conocimiento local, se busca de manera
libre (en otro tiempo y/o lugar) una solucién que es modelada y evaluada para su
posterior implementaciéon. En el extremo contrario, la transferencia directa o
coercitiva es la imposicion por otro pais, organismo supranacional, corporacién
transnacional, u otro de los actores mencionados, de un problema y/o solucion
especifica en pro de un sistema internacional o intereses especificos, en este tipo
de transferencia los paises se ven obligados o forzados al ser parte de un organismo

o régimen internacional, buscando su alienacién al discurso dominante.

En el medio de estas, podemos ubicar una coercion indirecta, Dolowitz y Marsh
(1996) la definen como una externalidad de la interdependencia que crea problemas
comunes, entre los ejemplos que los autores ponen estan los cambios tecnolégicos
los cuales los paises se ven “forzados” a adoptar de manera “voluntaria”, otro
ejemplo es la integracion econdmica mundial que empuja a los gobiernos a adoptar
politicas para la seguridad de los mercados, y finalmente los consensos

internacionales que podemos decir es una figura representativa de la coercién
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indirecta, en la que una comunidad internacional define problemas y soluciones
particulares que todos deben adoptar pero que en realidad son definidos por unos

pocos'’.

Es raro encontrar actores perfectamente racionales y aunque seria mas facil ver
ejemplos de transferencia coercitiva (préstamos a cambio de implementar cierta
politica, acuerdos comerciales impositivos para alguna parte, obligaciones
sanitarias) tampoco son ejemplos completamente puros, ya que como se discutio
en el capitulo uno, el discurso como mecanismo en las relaciones del poder, trabaja
de manera sutil, haciéndonos creer que es el unico y mejor, por lo cual lo aceptamos,

asumimos y reproducimos.

¢En qué grado se transfiere?

Para contestar esta pregunta se parte de que existe un rango de opciones en que
se pueden incorporar lo transferido al sistema politico receptor, para lo cual Dolowitz
y Marsh retoman los cinco grados que Rose (1991) identifica en este proceso (copia,

emulacion, hibridacion, sintesis e inspiracion).

El tipo mas simple de leccion refiere Rose (1991) es la copia, o un uso literal de la
idea (en cualquiera de sus expresiones programa, instrumento, institucién) en un
pais diferente al de su disefo, este tipo de transferencia en el cual no se realizan
modificaciones requiere sistemas politicos muy similares para poder efectuar una

transferencia sin cambios.

Una segunda forma es la emulacién o una adaptacién a las circunstancias

especificas del pais receptor bajo la premisa de que la mejor forma de enfrentar el

' Desde la perspectiva foucaultinana tomada en el capitulo anterior las tres formas de transferencia estdn
enmarcadas por relaciones de poder, en las que no se actia en todos los caso de manera directa o
inmediata, pero que estan presentes al utilizar un discurso que junto con su voluntad de verdad orienta la
forma de ver, conocer, acercarse y finalmente actuar ante un problema especifico y la forma de resolverlo,
por lo cual los matices que aqui se sefialan, son mas bien desde esta perspectiva que tan convencidos o no
se esta sobre ese discurso y la forma de adoptarlo.
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problema es con los estandares del disefio original, por tanto, se acepta en lo
general la idea, pero se ajusta al contexto particular. Para Rose (1991) la emulacion

produce innovaciones al mejorar el modelo original.

La hibridacion es la tercera forma de transferencia la cual rescata elementos de dos
0 mas lugares para generar una nueva propuesta, se ve también como una especie

de mezcla en que se combinan elementos de dos programas de diferentes lugares.

El cuarto tipo es la sintesis, para Dolowitz y Marsh este tipo de transferencia se
maneja junto con la hibridacién, ya que ambos recuperan la combinaciéon de
elementos de programas diferentes, pero para Rose la sintesis “se crea al combinar
elementos familiares de muchos programas diferentes en un todo que es distinto.
La légica es comparable al montaje de partes humanas para formar una figura
humana unica” (Rose, 1991: 22). Mas que tomar dos discursos diferentes se toman
partes de programas diferentes que trabajan bajo el mismo discurso para crear un

nuevo programa.

Por ultimo, la inspiracién es una forma de transferencia en que se ven las soluciones
que se tienen a problemas similares en lugares distintos a partir de lo cual se
construye una solucion inspirada en ese contexto diferente. Para Rose (1991) esto
pasa cuando un disefiador de politicas viaja a otro pais y al ver problemas familiares

en un contexto no familiar expande sus ideas sobre lo que se puede hacer en casa.

En trabajos mas recientes Rose (2005) ha aumentado dos tipos mas y ha hecho
una modificacién a lo antes propuestos. Comienza por incluir la fotocopia, que en
comparacién con la copia (a la cual se le considera una duplicaciéon sin cambios)
reconoce cambios minimos al programa. Otro cambio es llamar ahora disciplinada
a la inspiracion, viéndola como respuesta a un estimulo de un modelo foraneo que
tiene como resultado un programa no inconsistente con el modelo original, lo cual
sefala rasgos coercitivos y de poder. Por ultimo, se incluye la imitacion selectiva la

cual dibuja como el tomar de un programa elementos atractivos, aunque no
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esenciales, y dejar otros elementos mas esenciales aun con el costo politico que

representa eso, lo cual puede dar una idea de resistencia.

En lo general las propuestas de Rose asumen la aceptacién implicita del discurso
dominante, lo cual lleva a diferentes modificaciones segun parametros locales, pero
en estas ultimas aportaciones deja ver algunos rasgos de resistencia a los discursos

hegemdnicos que ante la imposicion directa se buscan establecer.

¢De doénde se transfieren las politicas?

Para contestar a esta pregunta Dolowitz y Marsh remiten nuevamente al trabajo de
Rose, incluso al plantear la pregunta los autores la ponen como: from where are
lessons drawn?, al remitir al modelo de importacién de ideas de leccion planteado
por Rose, por lo cual buena parte de la respuesta a esta pregunta ya ha sido
contestada en la busqueda de lecciones ante problemas similares. Es la experiencia
comparada la base que sustenta el planteamiento original de esta cuestion ante lo
cual Dolowitz y Marsh (2000) sefalan tres niveles: local, nacional e internacional
con lo cual se puede suponer que es en uno de estos tres niveles que podemos

encontrar la “leccion” a partir de la cual una politica fue transferida.

Bajo la l6gica de Putnam (1988) esto remite al juego del doble nivel en el que ni el
nivel nacional determinan la politica internacional, ni el nivel internacional determina

la politica nacional ya que hay una interdependencia entre ambos niveles.

En el nivel nacional, los grupos persiguen sus intereses presionando al gobierno para que
adopte politicas favorables, y los politicos buscan poder construyendo coaliciones entre esos
grupos. En el nivel internacional, los gobiernos nacionales buscan maximizar su propia
capacidad para satisfacer las presiones internas, minimizando al mismo tiempo las
consecuencias adversas de los acontecimientos internacionales. Los miembros del gobierno
y los altos cargos de la administraciéon no pueden ignorar ninguno de los dos juegos mientras

sus paises, aun siendo soberanos, sean interdependientes. (Putnam, 1988: 434)
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Siguiendo lo anterior, lo nacional es lo doméstico, que para Dolowitz y Marsh esta
representado por el nivel local o las areas geograficas concernientes a lo
subnacional, municipal o provincial. Dentro de lo internacional para Putham se
encontraria el nivel nacional e internacional de Dolowitz y Marsh, el primero de ellos
refiere a los diferentes paises o naciones, y el segundo al sistema internacional con

actores como las supranacionales.

El primero de los niveles sefala la busqueda dentro de las mismas fronteras
nacionales de soluciones a los problemas, mientras que el segundo de los niveles
marca a la busqueda de soluciones entre paises, regiones y supranacionales, que
tienen una bateria de ideas y soluciones a problemas globales puestas al alcance
de los diferentes paises para su uso. Pero como bien lo sefala Putnam el nivel
doméstico e internacional se encuentran conectados entre si, por lo cual es
necesario hacer coincidir los intereses domésticos con los internacionales para
lograr acuerdos en una légica de negociacion internacional y ratificacion local. Si
bien el trabajo de Putnam se enfoca mas a la negociacién bilaterales abre la puerta
a pensar en que ante politicas globales no unicamente se juegan en una arena, sino
que hay que hacer converger a los actores e intereses locales y sus discursos con

los actores y demandas internacionales y sus discursos.

Pero ademas de lo geografico, es también necesario incluir el componente temporal
para contestar a la pregunta. Aunque no se haga un énfasis especial en la literatura,
es relevante ya que, pese a que podemos dar por sentado que se indaga en el
pasado al buscar experiencias exitosas o lecciones fallidas para no repetir, también
la contemporaneidad es un punto a rescatar, si bien no a modo del modelo de
convergencia que plantea coincidencia sin intencionalidad, si mas cercano al de

difusion planteando una ola pero con orientacion intencional.

Con el cruce de los niveles geograficos y la temporalidad es que se puede dar una
respuesta a esta pregunta, en que se senale tanto la latitud geografica de donde

proviene el discurso (centros de poder), como la latitud temporal respecto al receptor
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y el momento de busqueda, uso o imposicidén de cierta idea para la resolucion de un

problema.

¢ Qué factores limitan la transferencia de politicas?

La primera respuesta y mas sencilla que da el enfoque original a esta pregunta es
la complejidad técnica, es decir que mientras mas sencilla es una solucién existen
menos factores que limiten o compliquen una transferencia, y mientras mas
compleja sea la solucién se encontraran mas factores limitantes, estos factores
limitantes pueden ser vistos como el marco legal del sistema receptor, su burocracia,
economia, instituciones, tecnologia o recursos politicos, entre otros, por lo cual
mientras mas compleja sea la solucion mayores problemas encontrara en alguno o

todos los aspectos mencionados.

De manera mas detallada Benson y Jordan (2011) engloban en cuatro categorias
lo que puede limitar una transferencia, estas son: primero el lado de la demanda
que nos habla de las necesidades reales del pais importador, cuando no es
percibido el problema como tal se limita la transferencia, aun cuando esta se haga
como imposicion directa. Una segunda bateria de limitantes se encuentra en el
programa, lo cual habla de las caracteristicas de la politica importada y los
problemas que la “jurisdiccion exportadora” puede enfrentar para su implementacion.
Como tercera categoria se ve lo contextual o el entorno sociopolitico e histérico del
pais importador y lo que esto puede significar como incompatibilidades sociales,
culturales y aqui se agregarian discursivas. Por ultimo, sefialan los autores a la
implementacion y las restricciones que esta puede tener debido a cuestiones

economicas e institucionales.

Desde la perspectiva de Evans (2009) son tres los posibles obstaculos que puede
enfrentar la transferencia de una politica: el primero lo cognitivo, que se da en el
reconocimiento y definicion de la fase pre-decisional del problema, y que obedece

a un orden de “asimilacién cultural” de la idea. El segundo obstaculo se encuentra
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en lo ambiental o la estructura politica (organizacional, técnica y econdmica) que
hara mas facil o dificil la implementacion de lo transferido. Y finalmente, la opinion
publica, tanto de las elites politicas, como de los medios y ciudadanos que acepten
0 no y den respaldo a una idea transferida, o lo que seria una no ratificacion en el

entorno local.

Lo anterior lleva a lo que Dolowitz y Marsh ya en 2000 llaman fracaso de politica, o
una transferencia no exitosa que puede darse debido a tres razones: la primera el
no contar con informacion suficiente sobre la politica transferida lo cual lleva a una
transferencia desinformada; la segunda al no considerara elementos esenciales de
la politica, lo que da como resultado una transferencia incompleta; por ultimo el no
tomar en cuenta las diferencias sociales, culturales, politicas u organizacionales de

los contextos emisores y receptores, lo que lleva a una transferencia inapropiada.

Lo arriba mencionado sefala tanto los factores que limitan una transferencia como
los resultados que esto puede traer, si bien el enfoque original hace énfasis en la
complejidad técnica, esto se ha ido complejizando al considerar también la cultura
organizativa, el contexto importador e incluso la resistencia deliberada, que en los
términos de este trabajo hablaria de una incompatibilidad discursiva total o parcial,
que puede poner importantes limitaciones para lo que llaman una transferencia

exitosa.

Traduccion

De la mano del proceso de transferencia diversos autores han sefialado la
importancia de incorporar a la fraduccion como proceso paralelo, ya que, salvo la
copia, todo movimiento de ideas implica consigo un movimiento contextual en el que
existen modificaciones menores o mayores por lo cual no podemos pensar, o dar
por sentado, que esta traduccion se dara sin problemas. Bajo esta premisa se
entiende de manera general a las politicas como una construccion de significados y

por tanto a la transferencia como una transmision e interpretacion de esos
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significados, los cuales no son sdlo literales, apolitico o técnico sino una forma
especifica de construccion histérica y contextual de la configuracién del poder
(Lendvai, 2007).

Si partimos de entender a las politicas como construccion de significados y a la
transferencia como su transmision, vemos que se da también una interpretacion a
partir del movimiento de ideas de un contexto a otro, esto implica una “des-
contextualizacién” y una “re-contextualizacién” de esas ideas, significados o formas
especificas de materializacion de la politica, por lo cual es importante entender que
la recepcion de politicas es también una recepcién de significados construidos en

un contexto diferente.

En un primer acercamiento Johnson, citado por Wilding, definen a la traduccién
como: “un proceso de imitacion en el que el significado es desentrafiado temporal y
espacialmente de su idea en el contexto previo y usado como un modelo para alterar
la estructura politica en un nuevo contexto” (Wilding, 2014: 5), en esta primera
definicion esta claro el papel del movimiento contextual que implica la traduccion,
movimiento implicito en el proceso transferente. Por tanto, este movimiento
contextual implica una transformacién y negociacion de significados en un nuevo
contexto receptor, proceso que ocurre desde la misma traduccion (entendida como
el pasar de una lengua a otra), pero que aun si esta no se da (al tener la misma

lengua) ocurre al adaptar una politica a un contexto distinto.

Por su parte Stone (2012) sefala que el proceso de traduccién implica un
movimiento que no es unicamente lineal, ya que este proceso que se dan entre la
creacion, transmision, y recepcion de una politica de un lugar A a un lugar B resulta
muchas veces disruptivo por la complejidad contextual, y al asumir la traduccién
como un proceso unicamente idiomatico, no se toma en cuenta la necesidad de una
mediacidén (no unicamente linguistica). En otras palabras, es este un proceso
intersubjetivo que se da entre sujetos situados, los cuales tienen sus propios

significados por lo cual tanto exportadores como importadores podran tener no solo

78



idiomas diferentes, sino marcos contextuales, simbdlicos y referenciales que haran
que entre el proceso de creacion, transmision, recepcion y traduccion se vean

implicados no s6lo movimientos espaciales y temporales sino también culturales.

Enfatizar el modo en que el proceso comunicativo no sélo da forma a la manera en que los
tomadores de decisiones entienden una politica en otro contexto, sino también la forma en

que intentan reconstruir esa politica en una nueva localidad (Wilding, 2014: 5)

Esta reconstruccion en una nueva localidad puede considerarse también como
traduccion cultural, que para Lendvai y Stubbs es otra forma de ver la traduccién
ademas de lo idiomatico, lo cual entienden desde una postura postcolonial y la
definen como “un sitio significativo de la reordenacién de palabras enfocada en la
representacion, el poder y la historia” (Lendvai, 2007: 180), lo cual sefala una forma
de resistencia ante el intento de imposicion de significados o discursos hegemonico,
por lo que se puede senalar desde esta postura que el proceso de transferencia

busca la modificacion del conocimiento y el cambio de normas y actitudes.

Si bien la postura postcolonial es so6lo una forma de entender la traduccién vy
transferencia en politicas publicas, nos sitta ante Ila dicotomia
dominacion/resistencia, importante de considerar ya que se ha senalado que la
transferencia importa/exporta discursos hegemonicos que puede ser si voluntario,
pero muchas de las veces con componentes coercitivos, por lo que es en la
traduccién que podemos ver el componente resistencia que ya se dibujaba con la
inspiracion disciplinada y la transferencia incompleta. De igual forma se puede decir
que la “indigenizacion” de las politicas puede verse en alguna medida como una
forma de resistencia, para Stone (2012) esta indigenizacion ocurre cuando las

fuerzas enddgenas hacen mutar la politica.

Si bien la traduccion y la transferencia no son iguales, si son procesos paralelos que
implican en si el movimiento de ideas y discursos entre contextos diferentes, un
movimiento que implica por tanto actores, motivos y latitudes lo cual hara que una

politica llegue o0 no a un pais, pero también hara que esa politica se entienda de
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cierta forma en el pais receptor. La importancia de considerar a la traduccion en la
linea argumentativa de la transferencia radica por tanto en la particularidad de los
significados, ya que si se sostiene que son ideas las que son transferidas, es

importante senalar que esas ideas son traducidas, linguistica y culturalmente.

Conclusion

Es importante recalcar primero que este trabajo se centra en el analisis de politicas
publicas (policy), que al inicio del capitulo se dijo es diferente al ambito de gobierno
(polity), y la lucha por el poder (politics), por lo cual nos centraremos en las
intervenciones publica que desde su origen como disciplina se han orientado desde
el corriente positivo funcional a la busqueda de la eficiencia en las decisiones de
gobierno. La postura de este trabajo ante dicha orientacion es critica, pero también
se reconoce la necesidad de tomar decisiones desde el conocimiento cientifico, por
lo que, en el afan de mejorar dicho proceso, esta investigacion pretende tomar y
analizar criticamente uno de sus elementos. Para lo anterior se presentd
tedricamente al ciclo de la PP, esquemas de analisis e importacion de ideas
alternativos, y a la transferencia, todo abordado desde la perspectiva del papel que

la definicion y el discurso juegan en el proceso.

Si junto con el primer paso (agenda) del proceso de la politica publica se debe ir
dando forma al problema o definirlo para su tratabilidad, es evidente que esto no
solo sera retdrico, sino que orientara el resto del proceso hacia un disefio, decision,
implementacion y evaluacion acorde a la definicion. Por lo que al voltear a ver el
papel que juega el discurso en la politica publica no sélo se quiere criticar una
corriente de analisis, sino mejorar al poner sobre la mesa que mas alla de los
elementos visibles de la politica, debemos ver los contenidos discursivos detras de

la misma.

Definir el problema no es entonces unicamente un paso técnico que implica el

establecimiento de la relacion causal, sino que es un momento sustantivo del
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proceso que orientara el rumbo de toda la politica desde el poder de un discurso.
Por lo cual al pensar en una racionalidad absoluta o incluso limitada en el proceso
de la politica publica se desdibujan los elementos de poder que se inscriben de

manera sutil pero determinante desde el discurso y la definicién causal.

Desde esta perspectiva se consideré que el enfoque de transferencia es el mas
adecuado de la literatura para abordar el analisis de politica publica segun los fines
de esta investigacion, primero haciéndole una pequeina pero importante acotacion
al poner en el centro del modelo al discurso, y sefialar que una politica no se importa
0 exporta unicamente en su dimensién técnica o de curso de accién, sino que se
hace en un nivel mas profundo que de manera implicita inscribe en el aparente
disefio racional un discurso que domina el actuar publico en una latitud geografica
y temporal distinta. Al poner este elemento al centro, el resto de las preguntas deben

entonces responder en |lo general desde su particularidad al discurso de la politica.

Segundo, la dimension coercitiva es un elemento atractivo que se plantea desde el
modelo, al romper con la racionalidad absoluta y reconocer la fuerza a la que
someten a diferentes paises o provincias para adoptar cierta medida de intervencion
publica. Si bien se contempla que no es siempre un proceso tan evidente en el que
el sometimiento esté presente, desde la premisa discursiva del capitulo uno se
asume que el discurso actua de modo sutil y no siempre notorio, convenciendo a
actores politicos o tomadores de decisiones que cierto curso de accion es el mejor,

estableciendo una tenue pero notoria dominacion técnica.

El trabajo se posiciona entonces desde el analisis de politica publica, reconociendo
su postura y a sus autores, pero tratando de incluir y visibilizar la dimension del
dominio discursivo que desde el poder se trata de ocultar tras parametros técnicos

de eficiencia y racionalidad.
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CAPITULO 3

EL DISCURSO DE LA SALUD EN LAS ESCUELAS PRIMARIAS EN MEXICO:
UN RECORRIDO HISTORICO

Se puede pensar que con los grandes cambios sociales y sobre todo con el avance
cientifico las intervenciones en materia de salud han tenido cambios profundos, y
aparentemente eso es verdad, ya que no reconocer los avances cientificos y los
cambios en las intervenciones devenidos de estos seria un error, pero estos
cambios que en momentos parecen abismales son en verdad un tanto superficiales,
ya que la esencia discursiva de los grandes paradigmas no cambia sino que se

adapta, mejora y puntualiza.

En este tercer capitulo desde la perspectiva historiografica se quiere mostrar como
el gran discurso de la salud atrapado en la estrategia biopolitica de la medicalizacion
ha sido el mismo por lo menos desde 1822 en las politicas de intervencién en salud
en las escuelas primarias en México, por lo cual se presenta un recorrido del México
independiente al contemporaneo identificando los principales elementos discursivos

en leyes, reglamentos y proyectos oficiales de educacion primaria en el pais.

Sin presentar unicamente una sucesién de hechos cronoldgicos aparentemente
desvinculados entre si, bajo guias tedricas establecidas en el capitulo uno, se
analizan los cambios e incorporaciones de elementos de intervencion en las
escuelas primarias de México, para mostrar cdmo se han ido construyendo y
tecnificando dichas operaciones hechas en nombre de la salud. Se advierte antes
de empezar que el punto de inicio de esta narracién es arbitrario, pero que en
términos institucionales corresponde al inicio del México independiente, sin que por

eso0 se ignore o desconozca el pasado prehispanico o colonial y sus implicaciones.
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Anatomopolitica de la compaiiia lancasteriana

Para Foucault (1989), la injerencia del poder sobre la vida puede encontrar sus
origenes en el poder soberano de matar o dejar vivir que en el siglo XVII es
sustituido por el poder de hacer vivir, una forma de administrar primero a los cuerpos
y después a las colectividades para hacerlos vivir “mas y mejor”, o, en otras palabras,
el poder de hacer vivir puede ser visto como un poder de no dejar morir de manera

prematura, o hacer vivir a los sujetos lo mas posible.

Lo arriba descrito es una forma de entender al biopoder o la administracion de la
vida a lo largo de su desarrollo, la cual tiene dos expresiones, uno de caracter
biopolitico (que se vera mas adelante) y la otra anatomopolitico. Esta segunda, una
forma primigenia de ejercer el poder sobre la vida centrada en los cuerpos de los
sujetos, cuerpos que se busca disciplinar para hacerlos entrar en un orden que no

es natural, sino artificial o construido.

En una primera etapa, el tratamiento de la salud en las escuelas del pais resulta un
claro ejemplo de la estrategia anatomopolitica del biopoder, en la cual los nifios
formados bajo el sistema lancasteriano eran disciplinados biolégicamente, esto con
una doble intencidn: la primera, controlar multitudes; y la segunda, estandarizar
conocimientos de salud (entonces llamada higiene) desde una perspectiva impuesta

por un médico.

En 1821 se firman los Tratados de Cérdoba y con ellos se acuerda la independencia
de México (Serrano, 2010). Durante estos afios la salud no era un asunto de interés
publico y si algo se consideraba relevante era la limpieza e higiene personal como
temas morales o de buenas costumbres a nivel individual, lo que hacia que una
persona fuera mas o menos reconocida en sociedad. En este nuevo e inestable
México independiente, un afio después de la firma de los Tratados de Cérdoba, llega
al pais el sistema lancasteriano que, con la introduccion de las primeras nociones
de regulacion higiénica en las escuelas para un uso instrumental, imprime un

componente anatomopolitico aun vigente en algunos planteles. En 1822, el médico
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Manuel Cordoniu, junto con otros cuatro hombres, funda la Compafiia
Lancasteriana, “una asociacion filantropica con el fin de promover la educacion
primaria entre las clases pobres” (Tanck, 1973: 495), retomando el modelo
pedagogico de Joseph Lancaster, se propuso un sistema de ensefianza mutua que
logré el apoyo gubernamental y el establecimiento de escuelas bajo sus preceptos
en todo el territorio, logrando tal prestigio que en 1842 se le entregd a la compania

la direccion de la instruccidn primaria de todo el pais hasta 1845 (Tanck, 1973).

Es de resaltar el modelo lancasteriano ya que, pese a llegar al pais via actores
privados, logré el apoyo gubernamental desde su fundacién y tomé el control de la

instruccion primaria oficial en todo el pais en 1842, Staples (2008) senala que:

Una de las primeras escuelas de tipo lancasteriano, proyectada para Guadalajara en 1824,
pedia que los nifos pasaran revista afuera del salén, “antes de entrar, se formaban en linea
para la inspeccion de la limpieza de cara, manos y ropa”. En las escuelas gratuitas se
aconsejaba al preceptor que los nifios tuvieran “su ropa como puedan, pero sin causar asco”

y “sus zapatos o pies sin lodo” (Staples, 2008:24)

Para difundir el modelo, en 1824 se publico la Cartilla Lancasteriana: sistema de
ensefianza mutua para escuelas de primeras letras en los estados de la Republica
(Tanck, 1998), a la que en 1835 se le hacen adiciones, entre ellas la inclusién de la
inspeccion de caras, manos, ufias y la limpieza de ropa y zapatos al ingreso a la
escuela. De hecho, en los asilos lancasterianos se expulsaba a los nifios por
enfermedad y se les ponia a marchar con canticos, ya que: “estas medidas, que
constituyen una gimnasia para su musculatura y sus pulmones, les proporcionan
salud y desarrollo” (Sociedad Lancasteriana de México, 1870: 22). Desde su llegada
al pais el sistema lancasteriano adopt6 una estrategia anatomopolitica representada
por el disciplinamiento de cuerpos y la exclusién de los no disciplinados. La revisién
de caras, manos, uias, ropa y calzado eran instrumentos entonces novedosos, que
buscaban controlar a grandes masas de escolares con el poco personal que se tenia;

de la misma manera, las marchas y los cantos reforzaban el control.

84



Fueron solo tres afios los que la Compafia Lancasteriana estuvo al frente de la
Instruccion Primaria en el pais, pero aun asi siguié recibiendo ayuda gubernamental,
por ejemplo, durante la Presidencia de Juarez “el gobierno apoyé a la Compafiia
Lancasteriana para que continuara con su labor educativa” (Galvan, 2016: 57) con
lo que se dio continuidad a la estrategia anatomopolitica en las escuelas, creando
un fondo de instruccién publica para apoyar a la compania y para fundar nuevas
escuelas. En 1890, y tras 68 anos de labores, la compafia Lancasteriana fue
disuelta (Villa Lever, 2009).

El modelo lancasteriano hizo un uso instrumental de la salud, bajo el precepto
higiénico de la época, utilizando la inspeccidn de cuerpos y la exclusion de enfermos
como una forma de control y disciplinamiento. Al estar basado en la ensefianza
mutua o entre pares el modelo lancasteriano economizé personal, por lo cual un
solo profesor podia atender entre 200 y hasta 1000 alumnos (Tanck, 1973), en esta
situacién los cuerpos de los nifios se convirtieron en blanco del poder y la higiene,
al constituirse ésta como un dispositivo para su control o una forma de ejercer el
poder para hacer vivir. La anatomopolitica es representada entonces por la
inspeccion, exclusién y disciplinamiento de los cuerpos, lo cual se hizo con auspicio

publico hasta el punto de llegar a ser politica de estado.

Normalizacién del saber: Las ninas como blanco del sistema positivo

Las acciones anatomopoliticas del sistema lancasteriano buscaron disciplinar
cuerpos o someter a los nifios a un orden artificial desde un discurso dominante,
pero con la presidencia de Juarez y la Reforma, ese discurso se traté de normalizar,
al estandarizar la ensefianza a las nifias. En 1857 se promulgd una nueva
Constitucion que establecié en su articulo tercero la ensefanza libre, sin embargo,
fue con el triunfo de la Reforma y la caida del segundo imperio que la educacion en
el pais comenzé a tomar un rumbo definido de la mano del médico tabasquefo

Gabino Barreda.

Con Barreda la idea de utilizar la ensefianza para transformar los patrones de
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comportamiento y efectuar una modernizacién econdémica y politica llegd a ser una
caracteristica permanente de la politica educativa mexicana. La premisa de Gabino Barreda

era la de “libertad, orden y progreso” (Galvan, 2016:55)

Con esto en mente, se adoptd una postura positivista que, sin abandonar el
liberalismo, dio pie al inicio de la reforma educativa mediante la promulgaciéon en
1867, de la Ley Orgénica de la Instruccidon Publica en el Distrito Federal que entre
otras cosas destacd por la secularizacion, la gratuidad y la obligatoriedad de la
ensefanza. En cuanto a contenidos, se buscd estandarizar el curriculo y la
formacion docente para normalizar los saberes segun un discurso dominante. En el
campo de la salud se sefiala en su articulo cuarto que en las escuelas de instruccion
primaria de nifias se debia ensefiar, entre otras materias, la “higiene practica”, por
lo que en las escuelas de instruccién secundaria para personal femenino de donde
egresaban las profesoras que atendian las escuelas primarias, se ensenaba
“medicina, higiene y economia doméstica”, por tanto, en el Capitulo Tercero de esta
ley referente a la inscripcion, exdmenes vy titulos profesionales se dice que los
profesores de segunda o tercera clase debian aprobar el examen de higiene
doméstica, y las profesoras de primaria de primera, segunda o tercera clase, tenian

que aprobar las materias de medicina e higiene y economia doméstica.

El proyecto educativo de la Reforma queria hacer converger la ideologia liberal con
la perspectiva positiva del orden y el desarrollo, con lo cual se traté de normar y
estandarizar la ensefianza desde la formacion misma de los profesores, donde los
temas higiénicos y de salud eran competencias femeninas. En este periodo se
observa la entrada de los contenidos de salud en las aulas, pero Unicamente hacia

la poblacion femenina y bajo un discurso médico o biologicista.

No considerando el disciplinar cuerpos como con el sistema lancasteriano, en este
periodo se buscd “normar” las practicas domésticas en las que la mujer era la
principal protagonista de la época. Bajo los preceptos dominantes de la medicina se
les ensefd la higiene como practica o estrategia cotidiana para organizar el ambito

privado, utilizando la ensefianza femenina como estrategia biopolitica.
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La consolidacion biopolitica, salud publica y educacién

Con el paso del tiempo, el biopoder dejé de concentrarse en el cuerpo de los
individuos (anatomopolitica) y comenzé a ver en las multitudes, o en el “hombre”
como especie, su centro de interés (biopolitica), tratando de regular procesos
bioldgicos poblacionales. Durante el Porfiriato, México presencié una importante
expansion de acciones biopoliticas en donde el campo educativo no fue la

excepcion.

En 1876, con el plan de Tuxtepec, Porfirio Diaz asumio la presidencia de la republica
por la via armada y el afio siguiente lo hizo por la via electoral; jurd
constitucionalmente el 5 de mayo de 1877 y ejercié de manera directa o indirecta el

poder durante 34 anos hasta su exilio en 1911.

El gobierno porfirista respeté el modelo constitucional e hizo suyas gran parte de las
aspiraciones de la Reforma (...) impulsé una estabilidad politica que México no conocia
desde que se consumoé la independencia (...) la economia se desarrolld, la poblacién
aumento, las ciudades crecieron y adoptaron muchos elementos del nuevo plan urbano, y

se desplegaron los primeros esfuerzos en salud y educacion (Kuntz, 2010:490).

Es durante el porfiriato que se abre la puerta a la practica generalizada de la Salud
Publica o, en otras palabras, a las acciones institucionales en el campo de la salud
colectiva. En términos de Foucault, se puede decir que se ingreso a la imposicion
del poder en el entorno y las colectividades desde el saber bioldgico como forma de
ejercer la biopolitica. En este periodo, las acciones de salubridad tendientes al
ambiente y las personas aumentaron y se consolidaron, ejemplo de esto fue el
tratamiento de la basura y las aguas negras, la pavimentacion de calles, el control
de enfermedades y la vacunacion: “hacia finales del Porfiriato la vacunacién se hizo
forzosa en la mayor parte del pais y los padres que no vacunaban a sus hijos eran
castigados”(Kuntz, 2010: 525).

La estrategia biopolitica llego a las escuelas de manera directa con el Reglamento
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del Consejo Superior de Salubridad (1872), que contemplaba la vigilancia de las
condiciones higiénicas de las escuelas, lo cual se discutié y puntualizé el 21 de
enero de 1882, en el Congreso Higiénico Pedagdgico. Este congreso fue organizado
por lldefonso Velasco, presidente del Consejo Superior de Salubridad, y convoco a
médicos y profesores que tenian como obijetivo, sefiala Carrillo (1999), mejorar la
salud de los escolares y, como principal eje, las condiciones higiénicas que debian

tener las casas destinadas a fungir como escuelas primarias.

Se llegé al acuerdo sobre la orientacién que debian tener las escuelas (este, noreste), los
materiales de la construccion (sdlidos, ligeros, refractarios a la humedad y malos
conductores de calor), la condiciones de los salones de clase (bafiados por luz natural directa
a la que se consideraba agente poderoso para conservar y aun para restablecer la salud de
los nifios, bien ventilados y dotados de agua), el espacio que debia estar destinado a cada
alumno (1.50 m2 de superficie y de 4.50 a 5 m de altura). También, sobre la existencia de
gimnasios, la construccion de inodoros, los ejercicios corporales que podrian realizar, y los

libros en que deberian estudiar (Carrillo, 1999: 72)

Ademas de lo anterior, se estipularon las medidas de aislamiento de nifios enfermos,
se propuso la certificacién de nifio sano por parte de un médico antes de su ingreso
a la escuela, y se pidi6 nombrar médicos inspectores de la higiene escolar (lo cual
se hizo realidad en 1896 con la creaciéon de la Direccion General de Instruccion
Primaria al formalizar la Inspecciéon Médica e Higiénica de las Escuelas), ademas

de proponer asignaturas como la Higiene.

La estrategia biopolitica planteada en el Congreso Higiénico Pedagdgico, vinculd
acciones anatomopoliticas de disciplinamiento de cuerpos con acciones biopoliticas
de regulacion de colectividades; por un lado se propuso inspeccionar a los escolares
y sus condiciones de salud antes del ingreso a una institucién educativa, pero con
miras a la regulacion de la poblacion infantil general que, junto con acciones sobre
los entornos, buscé normar a los cuerpos de manera colectiva para regularlos

mediante medidas generales.

Parte de lo estipulado en el Congreso Higiénico Pedagdgico, se institucionalizé en
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el campo educativo a partir de la promulgacién en 1888 (Reglamento Interior de la
Secretaria de Educacion Publica, 1973) de la Ley de Instruccion Obligatoria y su
Reglamento Interior de las Escuelas Oficiales de Ensefianza Primaria Elemental.
Esta ley estipula en su capitulo dos, referente al local de las escuelas, las

condiciones de aseo e higiene minimas y obligatorias (Meneses, 1998).

Bajo los principios de laicidad, gratuidad y obligatoriedad, la Ley de Instruccién
Obligatoria estipuld la formulacion y el control de los programas de estudio por parte
del gobierno federal, tan ambicioso plan requirié que, un afio después (1889) y el
siguiente (1890), se llevaran a cabo Congresos de Instruccién Publica con el fin de
uniformar la ensefianza en todo el pais (Galvan, 2016). Como resultado, quedaron
aceptadas 32 recomendaciones del Congreso Higiénico Pedagdgico referentes a
las condiciones de los inmuebles (Carrillo, 1999). También como consecuencia de
esta ley y de los congresos, en 1892 se reformd el plan de estudios para que
incluyera en el quinto afo la asignatura de Higiene General y Escolar. Por su parte,

en las escuelas Normales, se ensefiaba la Higiene Escolar.

En 1889 se publicé el Cédigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos, que
ratificaba lo ya planteado por el Consejo de Salubridad General, incorpora un
capitulo especifico sobre la construccion de habitaciones, escuelas y otros lugares
de reunién publica, estableciendo criterios minimos de higiene y formalizando en su

articulo 89 la inspeccion higiénica en las escuelas.

En 1908, la Secretaria de Instruccidén Publica y Bellas Artes, reglamento la accién
biopolitica, misma que, como recomendacion del Congreso Higiénico Pedagdgico,
ya se realizaba desde 1896 a través de la Inspeccion Médica e Higiénica de las
Escuelas. Asi, promulgé el Reglamento de Higiene Escolar enfocado a la
supervision de edificios y mobiliario escolar (que de no contar con las caracteristicas
solicitadas se clausuraban), del personal docente y alumnos (realizandoles
examenes médicos periodicos), y de la profilaxis de enfermedades transmisibles

(con visitas quincenales para la prevencion), estipulando formalmente lo que ya se
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hacia, y llamandolo entonces Inspeccion General de Higiene Escolar, con lo cual
aumentd su personal, en el caso del Distrito Federal, pasé de 6 a 11 médicos

inspectores escolares (Uribe y Troncoso, 1911).

La biopolitica del Porfiriato en el campo educativo emergio con las recomendaciones
del Congreso Higiénico Pedagodgico que con el paso de los afos se
institucionalizaron en el campo educativo hasta convertirse en un servicio especial
de higiene escolar con acciones sobre cuerpos individuales y entornos, que busco
regular a la poblacion infantil de las escuelas mediante acciones o mecanismos
generales que pretendian que todos los niflos que asistieran a las escuelas entraran
en un “orden artificial” en el que sus proceso biolégicos naturales (como la

enfermedad) no resultaran aleatorios sino controlados.

Esta etapa de la consolidacién de la practica biopolitica en el pais se vio
interrumpida por la revolucibn mexicana, sin embargo, es evidente su
correspondencia con la segunda etapa de la medicalizacion o de la medicina urbana

en la que el principal interés del Estado fue la organizacion del medio o los espacios.

En una arista tan pequena como la salud escolar se puede ver el gran impacto que
la estrategia biopolitica tuvo en este periodo, al incidir en las condiciones fisicas de
las escuelas, para lo cual se instituyé la entrada de la autoridad médica a los recintos,
entrada avalada y subvencionada por el mismo campo educativo y que permitid
imponer sobre edificios, personal y alumnos una forma especifica de ser y estar

desde el conocimiento médico hegemonico.

Gubernamentalidad y (re) surgimiento de las instituciones biopoliticas de la
higiene escolar

El ejercicio del poder como forma de normar conductas ha ido evolucionando desde
un poder disciplinar en el que se busco fabricar individuos a partir de enderezar

conductas, hasta un biopoder que regula al hombre no como sujeto sino como
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especie (poblacion), y que puede llegar a gubernamentalizarse. Para Foucault, la
gubernamentalidad del Estado es un procedimiento calculado, constituido por
instituciones, que permiten ejercer el poder y tiene como objeto a las poblaciones,
en otras palabras, las instituciones racionalizan procedimientos técnicos para

instrumentalizar acciones o ejercer el poder sobre colectividades.

En la narrativa hasta ahora presentada se ilustré, primero, el poder disciplinar o
anatomopolitico a partir de las estrategias de utilizacion de espacios y tiempos en
la educacion lancasteriana, que mantuvo a los cuerpos de los nifios como objeto y
blanco del poder; en un segundo momento, se ilustré el biopoder como una
intervencién global o general que buscé incidir en eventos que hasta entonces se
creian aleatorios, a partir de la normalizacién del conocimiento en la ensefianza
femenina que eventualmente normalizarian los eventos de salud en los hogares, y
posteriormente, y con mayor fuerza, con el auge de la salud publica en el pais y las
biopoliticas porfiristas que buscaron en el ambito escolar construir regularidades, en

instalaciones, personal y alumnos con la higiene escolar.

Pero con la Revolucion Mexicana se ven interrumpidas estas biopoliticas en materia
de salud escolar, ya que, ante la sinuosa situacion del pais, incluso las acciones que
ya se llevaban a cabo resultaron complicadas de realizar. Ejemplos de lo anterior se
puede encontrar en reportes de la época de profesores que hacian notar la falta de
medicamentos y servicios médicos, asi como de agua en las escuelas “lo que

dificultaba que la higiene escolar se llevara a cabo” (Galvan, 2016:95).

Con la Constitucién de 1917 y el fin de la lucha armada tres afos después, las
instituciones biopoliticas o de regulacién biolégica de las poblaciones comienzan a
(re) surgir y tomar fuerza. En 1917 con el articulo 73 de la Constitucion se creé el
Departamento de Salubridad Publica (DPS); en términos educativos, el articulo 3°
referente a educacion dio la pauta para la creacion, en 1921, de la Secretaria de
Educacion Publica (SEP).
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Lo anterior dio pie a una nueva era de (re) surgimiento de las instituciones
biopoliticas que, ademas de tomar un segundo aire, se comenzaron a
profesionalizar en los asuntos administrativos mediante una nueva racionalidad
institucional o, lo que es lo mismo, a través de un proceso de gubernamentalidad.
Este proceso de racionalizacién de las practicas administrativas en el campo de la
salud escolar se puede observar en el sector salud desde 1921 cuando el
Departamento de Salubridad Publica celebra el Primer Congreso del Nifio Mexicano,
a raiz del cual se crea el Servicio de Higiene Escolar que busco “proteger la salud

de los nifos y vigilar su desarrollo arménico” por medio de:

Visitas periddicas a las escuelas con el fin de vigilar que los edificios, mobiliario y utiles
escolares reunieran las condiciones higiénicas necesarias. Practicaron examenes médicos
a los alumnos con el propésito de conocer su estado de salud. Separaron a los que tenian
algun padecimiento “nocivo” para la comunidad y vacunaron o revacunaron a quienes lo

necesitaron (Alanis, 2015: 14)

Estas acciones tendientes a lo infraestructural y al aislamiento de los enfermos no
eran nuevas, pero se comenzaron a hacer de manera organizada por un
departamento destinado exclusivamente a ellas, abriendo la puerta al
fortalecimiento de la gubernamentalidad de las acciones biopoliticas sobre los nifios

y la escuela.

Para consolidar lo anterior (y el resto de las acciones del DSP) y con la influencia
de las politicas de salud de otros paises (Aboites, 2010), en 1925 se redacto el
Reglamento de Salubridad Publica y en 1926 Cdédigo Sanitario de los Estados
Unidos Mexicanos, reglamentaciones tendientes a la especificacién de labores y por
tanto a la consolidacién de instituciones y sus funciones como entidades técnicas

que racionalizaban las acciones poblacionales.

En lo concerniente a la salud escolar, el coédigo sanitario establecioé en su capitulo
décimo primero, sobre ingenieria sanitaria, las condiciones minimas para edificios

publicos, en particular escuelas, fijando amplitud, distancia minima a lugares
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peligrosos, numero de excusados, iluminacion y ventilacién, entre otras, y en el
articulo 106 se establecié la obligacién de las escuelas de dar aviso en caso de
detectar enfermedades transmisibles como codlera, tifo, paludismo, entre otras. En
el mismo sentido, en su capitulo decimocuarto referente a servicio de educacién y
propaganda higiénica, se establecié el uso de la prensa y de conferencias en
centros educativos para dar a conocer los procedimientos y practicas de higiene

social e individual, asi como acciones profilacticas.

Aunado a los Servicios de Higiene Escolar y como parte de las acciones de
institucionalizacion de accién de proteccion infantil, en 1929 se crean los Servicios
de Higiene Infantil, dependencia del Departamento de Salubridad Publica, que un
afo después, por decreto del Presidente Portes Gil, fue absorbido por el Servicio de
Higiene Escolar “lo cual se hacia con el fin de completar y unificar el criterio y la
accién general que legal y técnicamente corresponde a dicha autoridad sanitaria en

materia de higiene infantil” (Alanis, 2015: 21).

En 1929 se fundo la Asociacién Nacional de Proteccion a la Infancia, que inicié como
asociacion altruista para apoyar los trabajos de los Servicios de Higiene Infantil,
llegando a tener en 1931 diez escuelas hogar que daban alimentacién, educacion y
servicios médicos e higiénicos en zonas populares de la ciudad de México. Para
1932, la Asociacion pasé a ser dependencia del Departamento de Salubridad
Publica (Santiago, 2015).

En 1937 se cred el Departamento de Asistencia Social Infantil que tuvo como uno
de sus fines atender la higiene infantil y preescolar en la educacién urbana,
semiurbana y rural de nifios de hasta seis afos, sin embargo, un afio después, este
Departamento desaparece y sus funciones pasan a ser parte de la recién creada

Secretaria de Asistencia Publica (Santiago, 2015).

Para el ano de 1943, por decreto presidencial, el Departamento de Salubridad

Publica y la Secretaria de Asistencia Publica se fusionan para dar paso a la

93



Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) que conjunté los Servicios de Higiene
Infantil, la Asociacién Nacional de Proteccion a la Infancia y al Departamento de
Asistencia Social Infantil. En 1961, también por decreto presidencial y como parte
de la SSA, se crea el Instituto Nacional de Proteccion a la Infancia que conjunté la
labor que realizaban la Asociacion Nacional de Proteccion a la Infancia y el
Departamento de Asistencia Social Infantil, institucién que, de la mano con la SEP
y su “plan de once afos”, entregaron desayunos en las escuelas para evitar la
desercidon escolar y mejorar la salud de los nifios (Secretaria de Salud, 2018)
(Loaeza, 2010).

De esta manera, por parte del sector salud se comenzé a desarrollar una fuerte
institucionalizacion y racionalizacién de las acciones técnicas y administrativas de
la salud escolar que, con el paso de los afos, se fueron diluyendo hasta
incorporarse como componente accesorio de distintas sub dependencias del sector

sanitario.

En el campo educativo, la gran institucién que impulsé el (re) surgimiento de la
biopolitica escolar fue la SEP, que “atribuyd a la educacion la responsabilidad de
construir una identidad nacional y de forjar un hombre nuevo, sano, moral y
productivo” (Aboites, 2010: 603) que fortalecid la racionalidad técnica de las
acciones biopoliticas a partir de la evolucion y renovacion de diferentes

departamentos de la misma Secretaria.

Esto comenzé en la presidencia de Calles, durante la cual su Secretario de
Educacioén, el médico José Manuel Puig, “dejaba ver su gran preocupaciéon por el
mejoramiento de la raza. Cred el Departamento de Psicopedagogia e Higiene y
puso en practica en las escuelas federales pruebas antropométricas y de
inteligencia” (Aboites, 2010: 614); creado en 1925, este Departamento contaba con
dos secciones (psicopedagogia e higiene escolar) y tenia como uno de sus objetivos
vigilar la correcta higiene en las escuelas via subcomisiones encargadas del entorno,

el alumnado y la profilaxis en general (Gudifio, 2016).
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El Departamento de Psicopedagogia e Higiene continué trabajando sin mayores
cambios hasta 1941 cuando se separaron las dos secciones, quedando la relativa
a salud como Direccion de Servicios Médicos e Higiénicos, y un afio después como
Departamento de Higiene Escolar y Servicios Médicos. Para 1957, sefiala Ramos

(2000), se defini6 a la higiene escolar desde la SEP como:

Una disciplina cientifica médico-pedagdgica, con métodos propios, de proyecciones
individuales y sociales, cuyas funciones son cuidar y mejorar la salud fisica, mental y moral
de los educandos y del personal escolar, y el medio ambiente en el que se desenvuelven,
para obtener un mejor aprovechamiento de las ensefanzas, una mejor adaptacion al medio,
la creacion de habitos higiénicos y de una conciencia sanitaria en los escolares (Ramos,
2000: 189).

Salvo la separacion de las secciones, los cambios resultaron mas bien
denominativos y de reingenieria administrativa, ya que sus funciones generales se
mantuvieron iguales practicamente desde 1896, es decir, como politicas de
supervision médica a instalaciones y alumnos, pero ahora con un enfoque
racionalista encaminado a institucionalizar los procedimientos técnicos, por tanto en
casi treinta afios no hubieron cambios en las funciones del departamento, hasta
1970, cuando junto con la transformacién denominativa al llamarla Direccion
General de Higiene Escolar, también se puntualizan y detallan sus funciones en los

reglamentos interiores de la SEP.

Asi, en 1973 el Reglamento Interior de la Secretaria de Educacion Publica
establecié las competencias de la Direccion General de Higiene Escolar de la

siguiente manera:

|.-Cuidar y propiciar el fortalecimiento de la salud fisica y mental de los educandos y del
personal escolar;

I.-Propiciar la superacion del medio ambiente en que se desenvuelven los educandos; y
Ill.-Promover la formaciéon de habitos higiénicos y crear una conciencia sanitaria en los

escolares (Secretaria de Educacion Publica, 1973: 13 )(Reglamento Interior de la Secretaria de
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Educacion Publica, 1973).

Las acciones de la Direccion se enfocaron entonces a incidir sobre el entorno, los
alumnos y el personal, pero en 1978 se publicaron dos nuevos reglamentos que
detallaron con mayor precision sus funciones a través de disposiciones técnicas y
operativas en materia de contenidos, vinculacién y formacion, quedando de la

siguiente manera:

|.- Proponer los contenidos y las normas técnico-pedagdgicas para los programas de higiene
escolar;

Il.- Adoptar las medidas conducentes para que en los planteles de la Secretaria se apliquen
las normas técnico-pedagdgicas y los contenidos aprobados en materia de higiene escolar;
lll.- Organizar, desarrollar y evaluar programas educativos que propicien la salud fisica y
mental de los educandos y del personal escolar, la deteccién y prevencién de los problemas
de aprendizaje y la superacion del medio ambiente en el que se desenvuelven aquéllos;
IV.- Organizar, operar, desarrollar, vigilar y evaluar los servicios de higiene escolar, con la
participacion de las delegaciones generales;

V.-Organizar y desarrollar, en coordinacién con la Direccion General de Capacitacion y
Mejoramiento Profesional del Magisterio, programas de capacitacién y actualizacion de
inspectores, directores y personal docente de educacion preescolar y primaria en materia de
salud publica e higiene personal;

VI.- Participar, dentro de la esfera de su competencia, en las acciones que el sector educativo
realice en coordinacion con el sector salud, particularmente en los programas de educacion
para la salud;

VIl.-Promover la formacién de habitos higiénicos y crear una conciencia sanitaria en los
escolares;

VIII.- Impartir cursos a los educandos y a la comunidad en general de acuerdo con los
programas especiales de educacién para la salud;

IX.- Realizar investigaciones y formular propuestas para el mejoramiento de la higiene
escolar, y

X.- Realizar aquellas funciones que las disposiciones legales confieran a la Secretaria, que
sean afines a las sefaladas en las fracciones que anteceden y que le encomiende el

secretario (Secretaria de Educacion Publica, 1978:14).

Los siguientes dos reglamentos de la SEP, de 1980 y 1981, no cambiaron

sustancialmente las funciones de la direccion, pero un ano después, en 1982, la
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SEP desaparecio la Direccidon. Tras dos reglamentos (1989 y 1994) en los que la
SEP seguia sin considerar la salud, en 1999 un nuevo reglamento vuelve a
considerarla con funciones mucho mas reducidas, y esta vez a cargo de la Direccién

General de Extensiéon Educativa, que tenia entre sus tareas:

|.- Planear, programar, organizar, dirigir, controlar y evaluar las actividades relacionadas con
la actualizacién magisterial, la seguridad y emergencia escolares, la educacion extraescolar,
el fomento a la salud, la orientacién a alumnos y padres de familia, la educacién a distancia
y el apoyo bibliotecario de la educacion inicial, basica y especial en el Distrito Federal, en
coordinacion con las direcciones generales encargadas de la operacion del servicio; (...)
IX.- Promover el apoyo y asesoria interinstitucional en materia de contingencia ambiental,
salud escolar, orientaciéon educativa, orientacién a padres de familia y educacion a distancia
(Secretaria de Educacion Publica, 1999: 30).

Con el reglamento de 2002 estas funciones permanecieron vigentes, pero con el
hoy vigente reglamento de 2005 se desaparecio la Direccion General de Extension
Educativa pasando a ser una subdireccion de la Direccion General que ya no

considera lo referente a salud, por lo menos a nivel reglamentar.

En el caso del sector educativo la duracién y especificidad técnica del departamento
encargado de la salud escolar es de mayor y mas puntual relevancia, sin embargo,
aligual que en el caso del sector salud, este departamento llega a un ocaso después

de su esplendor institucional y administrativo.

Tanto por parte de la entonces SSA como de la SEP, el periodo posrevolucionario
vio el (re) surgimiento de departamentos de salud escolar que en ambas secretarias
tenian como fin primordial el control y regulacion de los entornos y de la poblacion
escolar, sin embargo, dichas instituciones, que tenian como objetivo planificar la
tactica biopolitica en el entorno educativo se van desdibujando y desapareciendo
en las reconfiguraciones gubernamentales o administrativas de ambas

dependencias.
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Regular la especie: homogeneizar escuelas

Se ha senalado el proceso de gubernamentalidad de la salud escolar a través de la
creacion de instituciones o departamentos dedicados exclusivamente al desarrollo
técnico de acciones dentro de las escuelas para eficientar el proceso biopolitico,
pero paralelo a las acciones de estas instituciones la labor biopolitica también se
centré en la homogeneizacion de contenidos educativos y la formacién docente.
Estas acciones pueden verse tempranamente con la educacién lancasteriana, los
congresos pedagdgicos durante el porfiriato y su inclusion en la ley de instruccion
publica de la Reforma, las cuales buscaron a su manera homogeneizar la educacion
primaria en todo el pais, sin embargo, los esfuerzos por tratar de igualar la
instruccion en México tardaron en llegar, pero tomaron siempre como uno de sus

temas de interés a la salud.

Estas acciones tendientes a la igualacion de contenidos y a la formacion docente
en el campo de la salud comenzaron a fortalecerse con el proyecto de José
Vasconcelos en su gestion frente a la SEP (1921-1924), con la cual se inicia una
etapa de esfuerzos sistematicos en la busqueda de hacer de la instruccion primaria

un proceso similar en todo el pais.

Como parte del proyecto vasconcelista, en una primera fase se tratdé de integrar a
los indigenas al proyecto nacional, por lo que se realizaron misiones culturales para
orientar a los maestros rurales, misiones organizadas por la SEP que junto con el

Departamento de Salubridad tuvieron como objetivo:

Preparar a los jovenes para el magisterio, despertar en los campesinos sentimientos de
admiracién por los héroes, ensefiar nuestro pasado glorioso, explicar sus deberes civicos,
impartir platicas de higiene, combatir los vicios dominantes del pueblo y mejorar las industrias
existentes (Galvan, 2016: 115)

El proyecto vasconcelista impactoé la formacion docente, y estas misiones “estaban

formadas por un grupo de maestros, cada uno especialista en su area: promocion

98



social, educacion fisica e higiene, primeros auxilios, musica, artes manuales, etc”
(Villa Lever, 2009: 35), buscando estandarizar en todo el pais los conocimientos del

profesorado, como punto de partida para su proyecto homogeneizador.

En 1934, durante la presidencia de Cardenas, la reforma al articulo 3° constitucional
implanté la educacion socialista en sintonia con el ambiente ideolégico que
prevalecia en el pais; con esta reforma se puso especial énfasis en los contenidos,
estableciendo un control federal total sobre los planes de estudio y los materiales
educativos en todo el territorio y en todas las escuelas tanto publicas como privadas

de nivel primaria.

Este proyecto agregd, a los contenidos de la escuela de la accién, el principio de trabajo
social, que enfatizaba la necesidad de promover campafas de higiene, inoculacion y
combate al alcoholismo, asi como la de celebrar competencias deportivas y eventos
culturales de tipo secular (Quintanilla, 1996: 139).

Montes de Oca (2007) sefala que, ademas de incluir a la higiene como parte de los
contenidos escolares, se le debia considerar en situaciones reales y de la vida social
para levantar el interés en los nifios. El proyecto de educacion socialista buscé
fortalecer la rectoria federal sobre la educacion primaria y marcé pautas especificas
para su imparticion, para lo cual se expidio en 1940 la Ley Orgéanica de Educacion,
Reglamentaria de los Articulos 3° 27, Fraccion Ill; 31, Fraccion I; 73 Fraccion X'y

XXV, y 123, Fraccion Xl Constitucionales, la cual sefiala en su articulo 12, que:

Los planes de estudio, programas escolares, métodos de ensefianza, calendario, sistemas
de calificaciones, libros de texto, reglas de higiene y servicios médicos y reglamentos
interiores de las escuelas particulares, seran los mismos que se implanten para las escuelas
oficiales (1940: 4)

Bajo el principio del control unico del Estado se igualaron planes de estudio,
materiales, calendarios y reglas de higiene y servicios médicos en las escuelas
oficiales y particulares, pero también a nivel de organizaciones agricolas,

industriales, mineras o de cualquier otra clase donde los patrones estaban obligados
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a establecer escuelas de educacién primaria.

Para 1942 se promulga la Ley Organica de Educacion Publica Reglamentaria de los
Articulos 3% 31, Fraccion I; 73 Fraccion X y XXV, y 123, Fraccion Xll. De la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos que, en sustitucion de la
anterior Ley Organica de Educacion, destaca entre sus cambios la inclusion de la
poblacién indigena del pais y sus condiciones higiénicas y de enfermedad, por lo

que sefala en su articulo 13:

En las Entidades Federativas en cuyo territorio existan grupos indigenas y campesinos, auln
no incorporados econémica y culturalmente a la vida nacional, la Federacion y los Estados,
aislada o coordinadamente, sostendran servicios, escuelas o institutos permanentes para la
ensefianza; de la lengua nacional y alfabetizacién; de conocimientos agropecuarios de
acuerdo con las condiciones regionales; de pequefas industrias aprovechadoras de los
recursos naturales de la comarca; de practicas que faciliten el desarrollo de las
manifestaciones artisticas primitivas; de practicas higiénicas y profilacticas para la
prevencion de las enfermedades mas frecuentes entre los indigenas y campesinos; y de
practicas que tiendan a mejorar la vida doméstica, las relaciones familiares y a proporcionar

recreaciones sanas Yy vida social satisfactoria (Heroico Congreso de la Union, 1942:4).

Dirigido de forma directa a la poblacién indigena, el texto legal deja ver la
preocupacion estatal por la regulacién de los procesos bioldgicos y la incorporacién
a una idea unica de lo econémico y cultural pero también de lo sanitario, buscando
en este campo regular y estandarizar las practicas domésticas y las relaciones

familiares segun principios higiénicos, profilacticos y preventivos.

En la busqueda por continuar la profesionalizacion docente estandarizada en 1945
se creo el Instituto Federal de Capacitaciéon del Magisterio (IFCM) que pretendio
terminar con el déficit de profesores de educacién primaria y, con ello con el rezago
educativo del pais; entre los materiales publicados por el IFCM se encontraban:
Higiene escolar e Higiene Dietética, que trataban de incorporar dichos
conocimientos en la ensefianza de los profesores de educacion primaria (Garcia,

2016). Para 1946 se elimino el término socialista del articulo tercero constitucional.
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Entre 1958 y 1964 Jaime Torres Bodet asume por segunda ocasion la SEP, periodo
en el cual lanzé el “Plan de once anos” con el que tratdé de aumentar la cobertura de
la educacién primaria en el pais. Se fortaleci6 la formacidén docente y se incrementé
la inversién educativa y en 1959 se cred6 la Comisién Nacional de Libros de Texto
Gratuitos (CONALITG), que entregd libros de texto a todos los nifios. La CONALITG
definié y edité los libros de texto para todas las escuelas primarias segun los

programas vigentes, cumpliendo diversas funciones:

Ademas de formar la conciencia nacional y de fomentar una cultura politica adecuada al
consenso nacionalista y liberal, debian contribuir a modificar actitudes y comportamientos
con respecto a la higiene personal y a los servicios de salud. Asf pues, las guias técnico-
pedagdgicas de la Conalit sefialaban que la ensefianza de las ciencias naturales debia hacer
hincapié en el desarrollo de actitudes positivas hacia las vacunas, los medicamentos y la
medicina moderna en general. Mas que aprender los principios basicos de la ciencia, los
nifos debian adquirir habitos de higiene y cuidado personal: el bafo diario, el uso de ropa
apropiada para las condiciones climatoldgicas y una alimentacion sana (Loaeza, 1988: 236).

El orden artificial construido a partir de las intervenciones biopoliticas queda
perfectamente ejemplificado con el parrafo anterior, la labor instrumental que
llevaron a cabo los libros de texto para regular los procesos biolégicos de los nifios
se llevaron a cabo por medio de contenidos enfocados a estimular sus sistemas
inmunes mediante la promocién de la vacunacién, incidir sobre sus practicas
cotidianas de aseo o higiene, y cambiar sus habitos alimentarias o nutrimentales, a
partir de lo cual se buscé (y aun se busca) administrar la vida a lo largo de su

desarrollo desde el discurso hegemonico.

El Plan de once afios y sobre todo la CONALITEG alcanzaron el objetivo que desde
1889 se tratd de lograr en los congresos pedagdgicos, es decir, estandarizar aquello
que los nifios debian aprender. Se logré aquello que Torres Bodet se propuso desde
su primer mandato frente a la SEP: “garantizar una estabilidad duradera en los

planes y programas de estudio” (Villa Lever, 2009: 39).
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Las reformas legales emprendidas también ayudaron a fortalecer la labor
homogeneizadora en las escuelas de todo el pais, en 1973 se promulgo la Ley
Federal de Educacion que, ademas de sefalar la obligatoriedad en el cumplimiento
de planes y programas de la SEP en todas las escuelas, sefiala la adecuacion
higiénica de las instalaciones para la autorizacién de instituciones de educacion

privada.

Por parte del sector salud, en 1984 se publico la hoy vigente Ley General de Salud)
Ley General de Salud que, bajo la premisa de que es materia de salubridad general
la educacion para la salud, estipula en su titulo séptimo sobre promocién de la salud,
capitulo I, sobre educacion para la salud, los objetivos de esta, encaminados a: la
prevencion de enfermedades, accidentes, planificacion familiar, nutricion, salud
mental, prevencion de alcoholismo y farmacodependencia entre otras, lo cual dice
se hara en coordinacion con la SEP, para la formulacion de programas de educacion
para la salud, es decir, mediante la formulacién de programas medicalizados unicos.
También en su articulo 138 se establece la obligacion de los directivos de las
escuelas de dar aviso a la Secretaria de Salud (SS) sobre ciertas enfermedades
transmisibles, y en su articulo 150 otorga a la autoridad sanitaria la posibilidad de
excluir de las escuelas a enfermos o portadores de gérmenes segun lo considere la

misma Secretaria.

En 1993 se publica la hoy vigente Ley General de Educacion que estipula en su
articulo 7° que la educacién impartida por instituciones tanto publicas como privadas

tendra entre sus fines:

Desarrollar actitudes solidarias en los individuos, para crear conciencia sobre la preservacion
de la salud, la planeacién familiar y la paternidad responsable, sin menoscabo de la libertad
y del respeto absoluto a la dignidad humana, asi como propiciar el rechazo a los vicios (H.
Congreso de la Unién, 1993: 2)

Si bien ni el proyecto vasconcelista, ni el de la educacién socialista o el de Torres

Bodet tenian los mismos objetivos, en buena medida su fin termina siendo el igual,
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expandir la educacion primaria en todo el pais y de cierto modo darle un uso
instrumental segun sus muy particulares propdsitos, que llevaban de una u otra

forma a la homogeneizacion educativa.

Es verdad que la salud tampoco era el centro de ninguno de estos proyectos, pero
desde entonces (y antes) y hasta las hoy, se puede encontrar en los diferentes
proyectos educativos el interés o preocupacion en la salud de los educandos, y
aunque se pueda pensar (y lo sea) que esto responda a una buena voluntad y
legitima preocupacién por los nifios, no deja de ser un instrumento biopolitico de
regulacion de la especie, que desde el discurso dominante en salud se impone un
conocimiento especifico con miras a regular mediante el saber el comportamiento

de los cuerpos de los estudiantes.

Medicalizar contenidos: Los cambios a los planes de estudio

Derivado del proyecto homogeneizador, merece una atencién especial la evolucién
de los contenidos relativos a salud en las aulas, ya que buena parte de la propuesta
homogeneizadora de las escuelas se ha centrado en la obligatoriedad de planes y
programas de estudio a nivel nacional, lo cual se establece legal y normativamente
para las escuelas publicas, privadas e indigenas, y ha tenido como su principal
herramienta a los libros de texto gratuitos, instrumento de estandarizacidon de
contenidos, que en el campo de la salud se ha reflejado como una forma especifica

de verla, entenderla y ejercerla de manera medicalizada.

La medicalizacion se ha establecido a partir de una voluntad de verdad en la que el
saber biolodgico se ha impuesto sobre el social, psicolégico o cultural y donde la
salud ha funcionado como significado unico a partir del significante universal
médico-biologicistas. Esto se puede ilustrar con los contenidos de planes y
programas de estudio, en los que se ha ensefiado a los nifios, no tanto sobre el
amplio espectro de la salud, sino sobre el tema especifico del combate a la

enfermedad.
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Lo anterior podemos observarlo desde los primeros libros de texto gratuitos de 1957,
que tuvieron como caracteristica principal la busqueda de la unificacion educativa 'y
la exaltacion de la mexicanidad; éste programa se articuld en once asignaturas,
sobresaliendo en términos de salud la educacion fisica e higiene y las ciencias
naturales, esta ultima asignatura que tenia entre sus disciplinas agrupadas a la
fisiologia e higiene del cuerpo humano (Villa Lever, 2009); de esta forma, el
programa de 1957 tomaba a los temas de salud como un asunto biolégico y corporal

tratado desde lo fisioldgico.

Lo anterior se acentua con la reforma de 1960 a los programas de educacion
primaria, los cuales se organizaron con base en necesidades y propésitos: En esta
reforma, el area uno era “la proteccion de la salud y el mejoramiento del vigor fisico”,
la cual “ocupa la mayor parte de los libros de texto (de ciencias naturales), con los
temas de higiene personal y social, nutricibn y prevencion de enfermedades
transmisibles y accidentes” (Villa Lever, 2009: 124). Con estos cambios a los planes
de estudio, el discurso medicalizado entré de lleno a los contenidos con una
perspectiva clara de la medicina y su objeto de estudio (la enfermedad) como
preocupacion clave en la formacion de los nifios de educacion primaria, donde los

problemas de patologias especificas imperan en los contenidos.

Para 1972 se realiza nuevamente un cambio en el curriculo de la educacion primaria,
organizada ahora por areas de estudio. Los contenidos de salud salen de las
ciencias naturales puesto que estas pasan a quedar mas orientadas al conocimiento
y dominio del entorno mediante el método cientifico. Sin embargo, aun dentro del
area de actividad fisica y artistica se destaca que “estas actividades son una
importante ayuda para garantizar la salud y el crecimiento normal del nifio, y
propiciar su coordinacion motriz, dandole soltura y libertad de movimiento”
(Secretaria de Educacion Publica, 1972: 6). A pesar de haber quedado excluida de
las ciencias naturales el predominio de la comprension fisica de la salud siguid

presente en una idea de desarrollo biolégico y motriz. Pese a verse desdibujada y
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perder la fuerza que tuvo en la reforma anterior este enfoque siguié presente y
reaparecio con la revision curricular de 1978, en la que se incluye el area de

Educacion para la Salud (Villa Lever, 2009).

Como resultado del Plan de Modernizacién Educativa se presentd un nuevo
programa para la educacion primaria en 1993. Se regresd a una organizacion por
asignaturas, en la cual las Ciencias Naturales vuelven a tomar como suyo el tema
de la salud, haciendo énfasis en el buen funcionamiento anatémico y fisioldgico

como forma de preservar la salud:

... se pretende que los nifios se convenzan de que las enfermedades mas comunes pueden
ser prevenidas poniendo de relieve el papel (...) de los habitos adecuados de alimentacion
e higiene” (Secretaria de Educacion Publica, 1993: 76).

La reforma de 1993 regresa el tema de la salud al campo de la biologia y lo aborda
como un mal funcionamiento anatémico vy fisiolégico del cual deriva la enfermedad,
medicalizando a la salud y la vida de los escolares, tocando en grados superiores
la maduracion sexual y las adicciones como temas que tienen que ser atendidos

desde las ciencias naturales.

Sin otras reformas a planes y programas, en 2004 comenzé la llamada Reforma
Integral de la Educacién Basica, un proceso de reestructuracion curricular que
comenzd con la reforma curricular de la educacion preescolar, a la cual siguio en
2006 la de la educacién secundaria, en 2009 la educacién primaria, para concluir
en el ano 2011 con una reforma a la Ley General de Educacién (LGE) y un nuevo
Plan de Estudios de Educacion Basica (PEEB).

EI PEEB-2011 se orientd por competencias, y establecié los aprendizajes esperados
y estandares curriculares, que en la educaciéon primaria se organizan en cuatro
campos formativos, donde la salud se incorporé6 como parte del campo de
exploracion y comprension del mundo natural y social, que se abordaba en los tres

primeros afnos de primaria en exploracion de la naturaleza y la sociedad, y en los
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ultimos tres en ciencias naturales.

En los tres primeros afios de primaria los contenidos de salud se enfocan al cuidado
del cuerpo y los riesgos a la salud, y los ultimos tres como parte del ambito de
desarrollo humano y cuidado de la salud se aborda en el apartado ; Cémo mantener
la salud?, que en tercer afos lo trata como Me reconozco y me cuido, en cuarto
anos Fortalezco y protejo mi cuerpo con la alimentacion y la vacunacion, en quinto
ano Prevengo el sobrepeso, la obesidad, las adicciones y los embarazos, y en sexto

afno Desarrollo un estilo de vida saludable (Rodriguez Gutiérrez, 2011).

Pese a que el PEEB-2011 establecio buscar una interrelacion entre las asignaturas,
los contenidos referidos a la salud siguen en el ambito de las ciencias naturales y
medicalizan y limitan su campo de accion a la atencién de la dimensién biolégica

del cuerpo al referir su interés en la:

... alimentacién correcta, higiene personal, sexualidad responsable y protegida, asi como la
prevencion de enfermedades, accidentes, adicciones y conductas violentas para la creacién

de entornos seguros y saludables” (Secretaria de Educacion Publica, 2011: 94)

Con la reforma constitucional, en el afo 2012, comienza un nuevo periodo de
reforma al sistema educativo mexicano que, en 2014, conduce al replanteamiento
curricular para publicar la versién definitiva del Plan y programas de estudio para la
educacion basica en 2017, el cual se orienta a aprendizajes clave y se organiza en
tres componentes (formacién académica, desarrollo personal y social, y autonomia
curricular), los dos primeros de caracter obligatorio y el tercero que flexibiliza el

curriculo para la adaptacion al contexto.

Dentro de las oportunidades de aprendizaje, el nuevo modelo educativo subraya la
“cultura de la prevencion” que las escuelas deben proporcionar a los nifios en
coordinacion con las instituciones de salud, por lo cual el perfil de egreso de la
educacion primaria contempla la “atencion al cuerpo y la salud” con base en una
toma de decisiones informadas sobre higiene y alimentacién (Secretaria de

Educacion Publica, 2017a). Asi, los contenidos de salud siguen fuertemente
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medicalizados al enfocar el tema como parte de las ciencias naturales y abordarlo

desde la perspectiva biolégica. La intencion sustantiva se enuncia como:

.. coadyuvar en el fortalecimiento de una ciudadania que participe democraticamente, con
fundamentos y argumentos en la toma de decisiones (...) vinculados a la promocién de la

salud y cuidado del medioambiente” (Secretaria de Educacion Puablica, 2017: 355).

Con éste plan, el propdsito cinco de las ciencias naturales se enfoca al conocimiento
sistémico del cuerpo como base para conservar la salud, en el entendido de que “el
cuerpo humano contiene sistemas constituidos por érganos, tejidos y células, y que
si alguno de ellos falla, el resto del sistema se vera afectado en las funciones vitales
y la salud” (SEP, 20172:364) esta concepcidn organico-sistémica nos habla de una
de las formas de entender a la salud o la falta de ella, que desde una perspectiva
de los sujetos como entes biolégicos solo pueden tenerla o perderla a un nivel
biolégico, medicalizando los contenidos de la educacién para la salud,

entendiéndola como la presencia/ausencia de enfermedad.

A partir de esta ensefianza inicial, los conocimientos esperados en el bloque
sistemas del cuerpo humano y salud del tercer afio de primaria son el sistema
locomotor y el autocuidado; en el cuarto afio el sistema sexual y su higiene, ademas
de habitos alimenticios y el plato del bien comer; en quinto afio el sistema digestivo
y la nutricion, asi como los cambios en la pubertad; y en sexto el sistema circulatorio,
la prevencion de VIH y otras ITS, y los riesgos del tabaquismo, alcoholismo y una

dieta de alto contenido en grasas.

En el plan de estudios 2017 se abordan los contenidos de salud a nivel primaria
desde la concepcidén biolégico-sistémica del cuerpo, la medicalizacién de los
contenidos es evidente, se entiende y se ensefa a la salud desde una unica
dimension bioldgica en la que el mal funcionamiento de los 6rganos y tejidos deriva
en la pérdida de la salud; por tanto, la atencion especifica al cuerpo y la prevencion
resulta el camino idéneo para alcanzar la salud, entendiéndola unicamente como la

presencia-ausencia de enfermedad.
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Con esta revision sucinta de los planes y programas de educacion primaria, se
quiere sefalar que el discurso que ha estructurado la ensefianza de la salud a los
nifios ha sido el dominante desde una perspectiva bioldgica, y mas especificamente
fisiolégica-funcional, por lo menos desde 1957, que la salud ha sido abordada bajo
el supuesto de que la dimensién bio-corporal de las personas es la Unica o mas
importante, sin tomar en cuenta por ejemplo que el entorno fisico, social y
psicolégico también determinan la salud individual y colectiva. De esta forma se
sobrepone el significante bioldgico al significado de la salud y se medicalizan los

contenidos educativos.

La Biopolitica global en las escuelas

En los ultimos 30 afos la biopolitica escolar en México ha experimentado cambios
sustanciales al pasar de un perfeccionamiento incremental a un viraje hacia las
recomendaciones internacionales. Por lo menos desde 1867 la Ley Organica de la
Instruccion Publica en México comenzo a considerar los contenidos de salud en el
curriculo escolar, y a partir de 1896 las acciones emprendidas por el gobierno de
Diaz comenzaron a generar formas institucionales de incidir sobre las instalaciones,
el personal y los alumnos de las escuelas primarias. Desde entonces las acciones
en materia de salud escolar se han orientado en contenidos, inspeccion médica e

higiénica de las escuelas, lo cual se ha adaptado a los cambios coyunturales.

Todas estas acciones podian tener influencia de otros paises, pero se abordaban
desde el plano nacional, se adaptaban a las caracteristicas del pais y se corregian
segun la coyuntura nacional. Pero esto cambio a partir de la década de 1990 con la
entrada del proyecto global de salud escolar. En 1986, la OMS y UNICEF publicaron
el texto Ayudando a un Billén de Nifios a Aprender sobre la Salud, documento en el
que se da un panorama de la educacion para la salud enfatizando la forma de
aprender y las estrategias y guias metodoldgicas para su ensefianza. Para 1991,
estas organizaciones y la UNESCO convocan a una consulta de expertos de 16
paises para discutir un significado comun de la educacion para la salud y delinear
acciones para su fortalecimiento, lo que se materializé en el documento Educacion

para la Salud Comprensiva, una Perspectiva Integral y Amplia (Organizacion
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Panamericana de la Salud, s/f). En noviembre de 1993 se llevd a cabo en Costa
Rica la Reunion de Consulta sobre Educacion en Salud en el Ambito Escolar, que
concluyo con la elaboracion de lineamientos y guias de accion para el desarrollo de

politicas y curriculos integrales de educacion y salud en las escuelas.

Mientras esto ocurria a nivel internacional, en México se firmé en 1989 la Base de
Coordinacion para la Formulacion, Desarrollo y Ejecuciéon del Programa Nacional
de Promocién y Cuidado de la Salud de los Educandos del Sistema Educativo
Nacional, por parte de los secretarios de salud y educacion, y en 1990 se presentd
el Subprograma de Salud Escolar de la Direccion General de Fomento a la Salud
de la Secretaria de Salud; también en ese afio el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) desplegé el Programa de Salud Escolar. Todo ello sucedié durante la
presidencia de Carlos Salinas de Gortari en donde su Programa Nacional de Salud
1990-1994 asentaba como una de sus premisas que la educacién era un factor
condicionante de la salud, por lo que uno de sus objetivos fue el establecimiento de
politicas de fomento a la cultura de la salud, y uno de sus primeros programas el de

Educacioén para la Salud que en coordinaciéon con la SEP entendia como:

La educacion para la salud debe ser parte esencial de todos los programas sanitarios. Tiene
como propésito proporcionar informacion que corresponda a los adelantos técnicos y
cientificos y que sea de utilidad para contribuir a modificar los habitos, costumbres y

conductas nocivas para la salud (Programa Nacional de Salud 1990-1994, 1991: 1)

El Programa Nacional de Salud 1990-1994 tomé una direccion especifica, y dentro
de los Programas para lograr el acceso universal a los servicios de salud con
equidad y calidad se cre6 el Programa de promocion y cuidado de la salud escolar
que tuvo como objetivo: “Fomentar la salud del escolar a través de acciones
educativas y de participacién organizada, encaminada hacia la promocién de la
salud, prevencion de enfermedades y rehabilitacion de los pacientes” (SS, 1991: 1)
lo cual se consolido en 1994 con la Norma Oficial Mexicana (NOM) Para el Fomento
de la Salud del Escolar. Esta norma pretendia regular la atencion primaria a la salud

y el derecho constitucional a la proteccion a la salud, y se organizé en tres acciones:
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basica (educacion para la salud y prevencién), de apoyo (planeacion, capacitacion
y comunicacion educativa), y de participacion social (promocidén y organizacion),
siendo su poblacion objetivo los escolares de educacion basica, lo que sintetizé dos

de los programas propuestos en el Plan Nacional de Salud 1990-1994.

El gran proyecto de biopolitica global en el ambito escolar se presenté en 1995
cuando la OMS lanzé la Global School Health Initiative, un plan general de caracter
global que busca incidir en la forma de promover la salud en las escuelas segun los
preceptos de la Carta de Ottawa, la Declaracion de Sundsvall y las
recomendaciones del comité Comprehensive School Health Education and
Promotion, y que tiene como meta: “incrementar el numero de escuelas que puedan
ser realmente llamadas Escuelas Promotoras de la Salud” (Jones, 1998: 2), para
mejorar la salud de estudiantes, personal escolar, familias y miembros de la
comunidad en general. Esta biopolitica global dio como resultado un afo después
en América Latina la conformacién de la Red Latinoamericana de Escuelas
Promotoras de la Salud que tiene como misién “promover y facilitar la interrelacién
entre los paises miembros, para compartir experiencias y avanzar conjuntamente
desde la planeacion hasta la evaluacion de las escuelas promotoras de la salud”
(Secretaria de Salud, 2000: 4), es decir una expresion regional de la biopolitica

global.

Aunque desde entonces México formo parte de la red, es hasta el ano 2001 que
adoptd de manera directa el proyecto de promover la salud escolar con un nuevo
convenio entre las Secretarias de Educacion y Salud, a partir de las Bases de
Coordinacion para establecer, desarrollar, ejecutar y promover un Programa de
Educacién Saludable en las escuelas de educacion basica del sistema educativo
nacional, lo cual se tradujo en el Programa Intersectorial de Educacion Saludable
(PIES) (2002). Aunque desde las acciones de la década de 1990 México busco
homologarse al discurso internacional en materia de salud escolar, se afirma que es
con el PIES que México adoptd la biopolitica global ya que las lineas de accion

consideradas (educacién para la salud; prevencion, deteccion y referencia de casos;
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promocién de ambientes escolares saludables y seguros; y participacion social) son
los principales ejes de la iniciativa global, teniendo como uno de sus objetivos

particulares la certificacion escolar.

En 2006 y con un nuevo gobierno federal, se replanted6 el PIES mediante un plan de
accion especifico 2007-2012 del Programa Escuela y Salud (PEyS), que busco
incidir en los “determinantes causales de la salud”, y abarcando ademas del nivel
basico, los niveles medios y superiores de educacion. Con cinco estrategias, el
Programa se orienta en la primera de ellas a los contenidos educativos; a los
entornos y la alimentacién en la segunda; al acceso a los servicios médicos en la
tercera; a la certificacion de escuelas en la cuarta; y a integrar a las escuelas con la
comunidad en la quinta. Todo con el objetivo de impulsar la cultura de la salud y el

autocuidado.

Con estas estrategias, el Programa termina por alinearse con las recomendaciones
hechas desde 1995 por la iniciativa global de escuelas saludables tomando como
su indicador clave el punto central de esta, la certificacion de escuelas, la cual se
normé (Unicamente obligatorio para el sector salud) en 2013 con la publicacion de
la NOM de Promocion de la Salud Escolar, que, en sustitucion de la NOM para el
Fomento de la Salud del Escolar, busca conjuntar la trayectoria desde la primera
norma y lo establecido en el PEyS. Desde entonces, la NOM de Promocion de la
Salud Escolar se ha propuesto el objetivo de fomentar entornos saludables y una
nueva cultura de la salud, lo cual pretende alcanzar en las escuelas via de cuatro
componentes sustantivos: el primero, la educacion para la salud, brindando
conocimientos sobre los determinantes de la salud; el segundo, el acceso a los
servicios de salud facilitando el acceso a los servicios médicos y el uso de la cartilla
nacional de salud; el tercero, en entornos favorables para la salud mediante la
certificacion de las escuelas; y el cuarto, la participacion social en salud a través de
la vinculacién de la escuela con la comunidad. Ademas la NOM formula otros tres
componentes transversales: la abogacia para la salud a partir de un didlogo con la

comunidad; la mercadotecnia social en salud con la comunicacién educativa como
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principal herramienta; y la evidencia de promocion de la salud a partir del registro

de las acciones realizadas.

El sexenio 2012-2018, en su Programa de Accién Especifico Promocion de la Salud
y Determinantes Sociales 2013-2018 (2014), tiene como indicador 3: escuelas
validadas como promotoras de la salud, para lo cual se presenté un manual
operativo del PEyS que ratifica el plan 2007-2012 y unicamente se encamina a la

certificacion de escuelas.

En el marco del nuevo modelo educativo de la reforma del afio 2017 aparece el
programa Salud en tu Escuela, que con cinco lineas de accion (educar para la salud;
autonomia curricular; profesionales y estudiantes de la salud en tu escuela;
colaboracion con maestros y orientacion a padres de familia; y escuela saludable) y
cuatro principios rectores (evidencia, sociedad civil, evaluacion y adaptacion),
restituye en la SEP el interés por los programas de salud escolar. Las
preocupaciones del programa reflejan una mirada especifica de la salud que apunta
a mitigar el sobrepeso y la obesidad, los embarazos y las infecciones de transmision
sexual, asi como el abuso de sustancias y la mejorar de la salud mental, y se alinea
a los intereses internacionales, sefialando en su marco normativo la intencién de
dar cumplimiento a la agenda 2030. Sin sustituir al programa Escuela y Salud o la
NOM de Promocién de la Salud Escolar, Salud en tu Escuela regresa al radar de la
SEP una estrategia de intervencién con el principal objetivo de modificar los habitos

alimenticios de los escolares y reducir los indices de sobrepeso y obesidad.

A manera de cierre

Con este breve y superficial recuento histérico que presentd los cambios o mas bien
adaptaciones del discurso hegemonico de la salud en el ambito escolar hay cuatro
punto generales que se quieren destacar: El primero de ellos busca mostrar que el
interés por la salud de los nifios en el ambito escolar no es nuevo en México, y que

si bien en una revisién mas profunda y exhaustiva hubiéramos podido remontarnos
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mas atras, en este trabajo se opté de manera arbitraria pero institucional a situarnos
a partir del México independiente, encontrando en el sistema lancasteriano en 1822
las primeras guias de actuacion en el ambito escolar que imponian desde el
discurso médico mecanismos de control en la escuela . Desde entonces y hasta
ahora el discurso medicalizado de la salud ha buscado intervenir en el ambito
escolar, adaptandose a las necesidad y problemas de los diferentes momentos y
lugares, que por ejemplo en los inicios de esta narracion sirvio para el fin
instrumental del control de grandes cantidades de alumnos con poco personal

docente.

Como segundo punto se encontraron tres elementos basicos de intervencion que
se fueron sumando, ajustando y mejorando con el paso del tiempo, estos fueron: la
vigilancia médica de alumnos, la vigilancia médica de planteles, y contenidos
educativos preventivos. No se quiere decir que las intervenciones sean iguales, sino
que estos tres grandes ejes de accion se han adaptado y tecnificado de manera
incremental a los problemas y necesidades de cada época. En cuanto a la vigilancia
médica de alumnos se inicié con la inspeccién de ufias, pelo y vestido en el sistema
lancasteriano, pero se tecnificd en el porfiriato con el médico inspector y llegd
incluso a la inspeccion psicopedagdgica e higiénica con José Manuel Puig, todos
con la capacidad de excluir al “anormal”. La vigilancia de planteles arranca durante
el porfiriato y el interés general que se tenia en el control del entorno desde el saber
médico, que en el ambito escolar inicia con medidas basicas higiénicas de ubicacién
o numero de inodoros, llegando a controles mas estrictos de los planteles
educativos para su puesta en marcha o suspension. Por ultimo, los contenidos
educativos se incorporan de manera legal durante la reforma en la presidencia de
Juarez buscando desde entonces estandarizar lo ensefiado en materia de salud
desde el saber médico, actualmente se ensefan desde la perspectiva anatémica y

fisiologica en las Ciencias Naturales.

En tercer lugar, se quiere sefala que el “gran” cambio que se da a partir de la década

de 1990 con el inicio de la alineacién a la perspectiva internacional, aunque no

113



reconoce lo hecho con anterioridad, se construye sobre la basa ya establecida, pero
adoptando en la enunciacién las directrices de la OMS. Lo cierto es que la estrategia
global continua sobre los mismos ejes: educacion para la salud, referente a
contenidos; acceso a los servicios meédicos, con la vigilancia médica a los nifios; y
entornos saludables, orientado a la inspeccién del medio fisico; lo cual se busca
constatar por medio de la certificacion. De manera adicional en México, y bajo los
parametros de la OPS, se incluyé la “participacion comunitaria” que, aunque se
plantea como una integracién con la comunidad, se limita a la firma de un convenio

entre el sector médico y educativo.

Con todo lo anterior y en cuarto lugar se puede decir de manera condensada que el
gran discurso de la salud en las escuelas ha sido el mismo por lo menos desde 1822,
donde el saber médico ha orientado las acciones en las escuelas, ya sea para vigilar
y controlar a los nifios, estandarizar o normalizar lo aprendido en materia de salud,
establecer los parametros “adecuados” para las escuelas, o mas recientemente
vincularse con la comunidad. Todas estas formas de materializacién de la accion
publica en las escuelas en nombre de la salud se han orientado desde el sabery el
discurso de la medicina, internalizando y legitimando desde el poder la intervencion
médica en los cuerpos, los espacios, los contenidos educativos y la participacion
comunitaria. Esto ha dado como resultado una intervencion publica en materia de

salud escolar especifica que se presenta y analiza en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 4
LAS ESCUELAS PROMOTORAS DE LA SALUD EN MEXICO

Presentados los antecedentes de las intervenciones publicas en materia de salud
escolar en las escuelas primarias de México, en este cuarto capitulo se aborda a
detalla, también desde el método histdrico, el aun vigente PEyS. El capitulo tiene
como objetivo presentar, describir y explicar la perspectiva biomédica discursiva
escondida tras la retorica sociomédica técnica e institucional de la promocion de la

salud.

Las primeras tres secciones se construyeron con base en un analisis documental,
donde a partir de la seleccién de documentos informativamente relevantes se
analizaron fuentes primarias oficiales y de acceso publico como estrategias,
iniciativas, programas, planes, normas y acuerdos interinstitucionales, los cuales
fueron sistematizados y clasificados para desplegar su contexto y significado. La
seccion tres, ademas de lo anterior, utiliza el esquema tedrico analitico de la
transferencia para hacer un analisis detallado del proceso de importacion de
discursos en PP. En la ultima seccidn, se realizé un analisis estadistico descriptivo
simple en el que se extrajo de los cubos dinamicos de la Secretaria de Salud los
datos sobre el componente de salud escolar a nivel nacional del afio 2000 al 2018,
los datos fueron organizados, tabulados y algunos graficados; las variables son
explicadas en el apartado, desde el punto de vista estadistico son cuantitativas

discretas y se presentan en valores acumulados, relativos y algunas en razones.

En la primera seccién se presenta el discurso y ruta de accion de la Iniciativa
Global Escuelas Promotoras de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud y
la Iniciativa Regional de la Organizacion Panamericana de la Salud. En la
segunda, se describe y presenta el programa mexicano y se explica su
correspondencia con la iniciativa global y regional, de igual manera se analiza el
discurso detras del disefo. La tercera seccion, expone el proceso de tranferencia
que llevd a México a incorporar un discurso y ruta de accidén especifica en materia

de salud escolar. Y para concluir, en la cuarta seccidn se presenta un analisis
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estadistico descriptivo simple de los indicadores cuantitativos reportados por el
programa en el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), del afio 2000
al ano 2018, abarcando los tres sexenios en que ha estado vigente, y develando el

discurso reflejado en sus resultados e indicadores.

La iniciativa global y regional de escuelas promotoras de la salud

Ya se mencionoé en el capitulo anterior que en 1995 la OMS lanzé la Global School
Health Initiative que con base en los preceptos de la Carta de Ottawa, la Declaracion
de Sundsvall'? y las recomendaciones del comité de Comprehensive School Health
Education and Promotion, tiene como meta “incrementar el numero de escuelas que
puedan ser realmente llamadas Escuelas Promotoras de la Salud’ (Jones, 1998:1).
En este apartado se describe la iniciativa global y la iniciativa regional para América
Latina ubicando los elementos discursivos y programaticos basicos que orientan la

importacion del proyecto a todo el mundo.

El documento original de la iniciativa global es corto y puede reducirse a la premisa
discursiva “las escuelas promotoras de la salud se enfocan en: prevenir enfermedad
para crear salud, y crear salud para prevenir enfermedad” (Jones, 1998: 8) lo cual

se busca lograr con cuatro estrategias que se resumen en el cuadro 1.

12 Con el antecedente del informe Lalonde de 1974 y la estrategia de Atencion Primaria a la Salud en 1978 en
1986 se celebra la Primera Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud (PS) en Ottawa, en
que la OMS institucionaliza a la PS como practica internacional para mejorar la salud poblacional, de la
Carta de Ottawa se desprenden las acciones claves a llevar a cabo en el campo (formular politicas
publicas saludables, crear entornos propicios para la salud, desarrollar aptitudes personales, fortalecer la
accion comunitaria y reorientar los servicios de salud), las cuales fueron temas de las subsecuentes
conferencias internacionales de PS, la segunda conferencia de PS se llevo a cabo en Adelaide en 1988 y
se centro en la politicas publicas, y la tercera de 1991 se celebrd en Sundsvall y su tema principal fueron
los entornos propicios para la salud que refiere a los aspectos fisicos y sociales del medio que nos rodea, y
de la cual se desprenden los proyectos de ciudades saludables y escuelas promotoras de la salud.
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Cuadro 1. Iniciativa Global Escuelas Promotoras de la Salud

Meta

Incrementar el nUmero de entidades que puedan ser llamadas

realmente escuelas promotoras de la salud

Estrategia

Objetivos

Estrategia 1. Mejorar  los

programas de salud escolar

Incidir en los ambientes escolares, en la educacion en salud y en

el acceso a servicios de salud

Estrategia 2. Creacion de redes de
alianza para el desarrollo de las

escuelas promotoras de la salud

Realizar un esfuerzo internacional de movilizacién y apoyo

regional

Estrategia 3. Fortalecimiento de

las capacidades nacionales

Capacitar e impulsar a los diferentes paises, por parte de la

organizacion

Estrategia 4. Investigacion para

mejorar los programas de salud

Fortalecer la evaluacién de las capacidades nacionales en las

escuelas promotoras de la salud, determinar el punto en que una

escolar escuela es considerada promotora de la salud, y monitorear el

estado de salud de nifios y maestros

Fuente: elaboracion propia con base en la Iniciativa Global Escuelas Promotoras de la Salud.

El discurso general sera entonces prevenir enfermedad para crear salud y los
principales elementos programaticos para lograrlo seran la meta de la certificacién
de planteles y la estrategia uno que estructurara la ruta de accién en los entornos
escolares, lo cual sera: el mejoramiento del entorno fisico de la escuela; la
educacion para obtener herramientas de salud para la vida; y servicio de salud y
prevencion de enfermedades. Elementos que como se sefiald en el capitulo anterior

no son diferentes a los que ya se hacian en el pais.

En ese mismo afo de 1995 la oficina regional para América Latina (la OPS) lanzé
la Iniciativa Regional Escuelas Promotoras de la Salud con el propdsito de:
“fortalecer y actualizar la capacidad de los paises de la Regién de Latinoamérica y
el Caribe en el area de salud escolar con un enfoque integral” (Ippolito-Shepherd,
2005: 1), lo cual hacia apoyando a los paises miembros en el desarrollo y ejecucion

de acciones de promocién y educacion en salud alrededor del ambiente escolar.
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En 2001, la Unidad Regional Responsable de Escuelas Promotoras de la Salud de
la OPS aplicd una encuesta regional sobre el estado de la Iniciativa en las Américas.
Con una participacion de 17 paises, destacé entre sus resultados que: la estrategia
se implementa predominantemente en escuelas publicas del nivel primaria, el 64 %
de los paises han conformado comisiones mixtas, en 76% de los paises se cuenta
con programas de capacitacién, 41% cuentan con proyectos de investigacion de
escuelas promotoras de la salud, 30% tiene presupuesto especifico y el 100%

abordan la educacién en salud a nivel curricular (Ippolito-Shepherd, 2005).

En 2003, tras la Ill Reunién de la Red Latinoamericana de Escuelas Promotoras de
la Salud, celebrada en Quito en 2002, y la Reunion de Expertos en Salud Escolar,
llevada a cabo en Washington en octubre de 2002, se presenté la estrategia y lineas
de accion de la iniciativa regional para el periodo 2003-2012. Bajo la premisa de la
corresponsabilidad del sector educativo y salud en el logro de ocho de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, se propusieron las estrategias y lineas de accion a 10

afos que se sintetizan en el cuadro 2.

Para sustentar la estrategia en la region el documento en su primera seccién
caracteriza a la poblacién de 5 a 18 anos en latinoamericana segun sus condiciones
sociodemogréficas, de morbilidad y mortalidad. La segunda seccion hace un
especial énfasis en el enfoque medicalizado que han adoptado los programas en la
region al centrarse en acciones preventivas y asistenciales, haciendo un llamado a
la consideracién del enfoque integral de la salud en las escuelas. El resto de las
secciones despliegan la estrategia general (o que se presenta en el cuadro 2) que

concuerda con la iniciativa global y sus cuatro estrategias.
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Cuadro 2. Iniciativa Regional Escuelas Promotoras de la Salud

Elementos Acciones

La iniciativa regional se|Educacién para la salud con enfoque integral; creacion y mantenimiento
fundamenta en tres | de entornos y ambientes saludables; y provisién de servicios de salud

componentes principales

Red Latinoamericana y|Coordinada porla OPS, su misién es apoyar la organizacion y desarrollo
Caribefia de  Escuelas|de Escuelas Promotoras de la Salud y las Redes en cada pais de la

Promotoras de la Salud Region, asi como facilitar el intercambio de experiencias

Estrategias y lineas de|1.Abogacia de los programas de salud escolar
accion 2003-2012 2. Institucionalizacion de la estrategia Escuelas Promotoras de la Salud
y formulacién de politicas saludables en las comunidades educativas
3. Participacion de actores clave en la gestion de los programas de salud
escolar

4. Fortalecimiento de la capacidad técnica de los paises

5. Investigacion

Acreditacion de Escuelas | Definicidon de criterios y procedimientos para la certificacion de Escuelas

Promotoras de la Salud como Promotoras de la Salud

Fuente: elaboracion propia con base en Iniciativa Regional Escuelas Promotoras de la Salud

Aligual que en la iniciativa global, la regional fundamenta la estrategia en el discurso
de la prevencién de la enfermedad y al hacer el diagnéstico se enfoca en parametros
de morbilidad y mortalidad, aunque también resalta las condiciones de desigualdad
y critica la orientacion de los programas educativos que tienen hacia la prevencion.
De cualquier manera recupera los elementos principales de la iniciativa global al
buscar la institucionalizacion de los programas, la creacion de redes internacionales,
y sobre todo la ruta de accién fundamentada en la educacion, los entornos y el
acceso a los servicios, poniendo un especial interés en la definicion de los criterios

técnicos para la certificacion de las escuelas.

El documento de la iniciativa global es genérico, pero el discurso hegemonico de la
enfermedad sobre la salud es evidente. La iniciativa regional hace un llamado a des-
medicalizar contenidos, pero el diagnoéstico se construye con indicadores

epidemioldgicos clasicos. La iniciativa global plantea los parametros generales para
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el disefo de intervenciones en las escuelas en materia de salud que estaran
enfocados en: educar a los nifios, mejorar los entornos fisicos de las escuelas y
brindar atencién médica a alumnos y profesores, con lo cual, se busca certificar a
una institucion educativa como saludable. La iniciativa regional recupera y valida la
ruta de accion de la OMS, y aunque trata de tomar una postura mas cercana a los
parametros sociomédicos, de cualquier manera legitima desde el mismo discurso y

el poder a la iniciativa global.

El Programa Escuela y Salud en México

En el ano 2001, las acciones encaminadas a la salud escolar tomaron un rumbo
especifico con el “Programa Intersectorial de Educacién Saludable” (PIES) que
buscd, en términos generales, mejorar la salud de los escolares con cuatro lineas
de accion: educacion para la salud; prevencion, deteccion y referencia de casos;
promocién de ambientes escolares saludables y seguros; y, participacion social, lo
cual corresponde a la ruta de accion de la iniciativa global y regional'3. Ademas, se
sefialaba como objetivo especifico la certificacion de escuelas como “saludables y
seguras”, al haber cumplido con el 80% de las metas de su programa escolar de

educacion saludable, lo cual refiere a la meta general de la iniciativa global.

En 2006, con un nuevo gobierno federal, se replante6 el Programa mediante un plan
de accidn especifico, para el periodo 2007-2012, llamado en ese entonces Escuela
y Salud que abarcé también los niveles medio y superior de educacion, y que tiene

como principales supuestos los que se muestran en el cuadro 3

13 La participacion social es un elemento no considerado en la iniciativa global, pero que es recuperada en el
contexto latinoamericano desde las primeras reuniones de educacion saludable y en la iniciativa regional
y que en el caso mexicano también se recupera y se ha tomado en cuenta desde la primera NOM para el
fomento de la salud del escolar de 1994.
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Cuadro 3. Programa de Accién especifico 2007-2012 Escuela y Salud

Vision

Establecer un entorno escolar favorable
para la adopcion de conocimientos y
de

refuercen e impulsen una cultura de la

desarrollo competencias que

salud y del autocuidado en Ila

comunidad escolar

Estrategias

Objetivos

Estrategia 1. Desarrollar competencias en la comunidad
educativa que provean conocimientos y desarrollen
capacidades para la modificacion de los determinantes de la
salud de nifias, nifios, adolescentes y jovenes de nivel basico,

medio superior y superior

Generar acciones de comunicacién
educativas, desarrollar competencias,
impulsar conocimientos y practicas
asi

saludables, como elaborar y

actualizar guias y libros de texto

Estrategia 2. Implementar politicas publicas y desarrollar
propuestas de normatividad que faciliten la modificacion de
los determinantes favorables para la salud de nifios,

adolescentes y jévenes del nivel basico, medio y superior

Incidir en el ambiente escolar mediante
la modificacion de lineamientos de
expedicién de alimentos y saneamiento

del entorno

Estrategia 3. Dar acceso a los escolares a los servicios

publicos de salud

Garantizar el acceso de los escolares a

servicios preventivos y de orientacion

Estrategia 4. Establecer entornos seguros y favorables para
la salud de las y los escolares de los tres niveles educativos;
basico, medio superior y superior tanto en el area urbana

como en la rural

Certificar las escuelas segun el Sistema
Nacional de Entornos Favorables a la
Salud

Estrategia 5. Establecer los mecanismos que fortalecen el
vinculo sectorial y la articulacion de la comunidad escolar con
las instituciones gubernamentales, asi como los de
participacion social, para llevar a cabo acciones que permitan
modificar los determinantes de la salud de las y los escolares

en los tres niveles educativos

Integrar a los municipios, los consejos
escolares, la comunidad y las escuelas
de nivel medio y superior al programa

Escuela y Salud

Fuente: elaboracion propia con base en Programa de Accién especifico 2007-2012 Escuela y Salud.

El programa consta de cinco estrategias, en la primera de ellas, el programa se

orienta a los contenidos educativos; en la segunda, a los entornos; en la tercera, al
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acceso a los servicios médicos de los escolares; en la cuarta, se busca certificar
escuelas; y, en la quinta, se trata de integrar a las escuelas con la comunidad.
Reformulando el PIES, este programa refiere de forma directa a la iniciativa global

en sus antecedentes y en sus estrategias.

Con el cambio de gobierno a nivel federal, en el afio 2012, y como ayuda para medir
el indicador 3 del Programa de Accidon Especifico Promocion de la Salud y
Determinantes Sociales 2013-2018, se presenté un Manual Operativo del Programa
de Accioén Especifico: Escuela y Salud disefiado como apoyo al documento rector
Programa de accién especifico 2007-2012 Escuela y Salud. El manual “se orienta a
la certificacion de Escuelas Promotoras de la Salud, de acuerdo a la iniciativa de la
Organizacion Panamericana de la Salud” (DGPS, 2012:7) y establece los 22

criterios a evaluar en el proceso de certificacion de escuelas.

Cuadro 4 Criterios de certificacion
Eje de accion criterios a | Descripcion de los criterios a certificar
certificar

1. Coordinacién 3 1. Contar con un Plan de Accién basado en los cuatro
Intersectorial ejes de accion: Desarrollo de competencias, acceso a
SEP-SALUD vy los servicios de salud, entornos favorables a la salud y
Participacion participacion social.

Social 2. Acreditar la Cédula de Incorporacion al PEyS
firmada y avalada por los dos sectores: autoridades
Componente de sanitarias y educativas.
Promocion de la Salud: 3. Instalar, si no existiera, y mantener activo un
participacion social en y Consejo Escolar con representantes de toda la
para la escuela comunidad educativa.

2. Educacién para | 6 4. Contar con un manual de salud para las y los
la  salud y docentes, asi como material educativo referente a los
desarrollo de determinantes de la salud de nifas, nifos,
competencias adolescentes y jovenes: alimentacién correcta,

actividad fisica, saneamiento basico, higiene personal,
Componente de factores psicosociales protectores contra las
Promocion de la Salud: adicciones y la violencia y los derechos sexuales y
educacion para la salud reproductivos.
y desarrollo de 5. Integrar docentes capacitados en determinantes
competencias para la para la prevenciéon y promocion de la salud de los
modificacion de los escolares.
determinantes de la 6. Incluir docentes capacitados en el contenido, uso y
salud manejo de las Cartillas Nacionales de Salud para la
prevencion y promocion de la salud de los escolares.
7. Contar con escolares capacitados en determinantes
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de la salud.

8. Integrar escolares capacitados en el contenido de
las Cartillas Nacionales de Salud.

9. Incorporar madres y padres de familia informados y
capacitados sobre los determinantes de la salud
escolar y la Cartilla Nacional de Salud.

Es importante agregar acciones de educacioén para la
salud relacionadas con determinantes, enfermedades
endémica o epidemiolégicamente significativas para
cada entidad federativa.

3. Acceso a los

servicios de
salud
Componente de

Promocién de la
Salud: reorientacion
de los Servicios de
Salud:

10. Revisar periédicamente las Cartillas Nacionales de
Salud de las y los escolares, minimo dos veces al afio
(Semanas Nacionales de Salud)

11. Contar con nifas, nifios y adolescentes con la
Cartilla Nacional de Salud activa, es decir, con una
accion registrada en cada uno de los componentes de
la cartilla los ultimos seis meses.

12. Contar con escolares que posean esquemas
completos de vacunacion, de acuerdo a su edad.

13. Integrar escolares con vigilancia nutricional
(registro en la Cartilla Nacional de Salud).

14. Realizar valoraciones clinicas para detectar
infecciones de vias respiratorias agudas (IRAS) y
enfermedades diarreicas (EDAS).

15. Realizar valoraciones clinicas para detectar
problemas de agudeza visual, auditiva y de déficit de
atencion.

Es importante agregar detecciones de enfermedades
endémica o epidemiolégicamente significativas para
cada entidad federativa.

4. Creacion de
entornos
favorables a la
salud

Componente de

Promocion de la Salud:
construccion de politicas
publicas para la salud-
abogacia

16. Destinar por lo menos 30 minutos diariamente a la
actividad fisica.

17. Ofrecer alimentos de baja densidad energética y
de alto nivel nutricional.

18. Disponer de agua corriente y para el consumo
humano.

19. Realizar el manejo adecuado de basura y de
residuos liquidos.

20. Realizar el mantenimiento del plantel en general, y
preservar los sanitarios en condiciones higiénicas y
funcionales.

21. Establecer condiciones para el acceso fisico de
escolares con discapacidad.

22. Establecer actividades artisticas, de reflexion
sobre derechos y equidad y de accion social, entre
otros.

Es importante incluir acciones de modificacién de los
entornos fisicos y psicosociales relacionadas con los
determinantes de enfermedades endémica o
epidemioldgicamente significativos para cada entidad
federativa.
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Fuente: DGPS. Manual Operativo Programa Escuela y salud. Secretaria de Salud. 2012

Como puede observarse se replica la ruta de accion de la iniciativa global y regional
y su discurso, la medicalizacién se hace presente en el disefio del programa y el
proceso de certificacion. Por ejemplo, el eje 1 (participacidn social) se enuncia como
la coordinacion intersectorial SEP-SS, es el eje con menor numero de criterios y se
reduce al aval de la incorporacion de la escuela al programa, por parte de
autoridades de la jurisdiccion sanitaria. El eje dos (educacion para la salud) se
enfoca en instruir sobre el uso de la cartilla nacional de salud y la prevencién de
enfermedades especificas. El eje tres (acceso a los servicios) inserta medidas de
valoracion y referencia clinica, y como se vera mas adelante la mayor parte de los
indicadores del programa se encuentran orientados a esto. Por ultimo, el eje cuatro
(entornos favorables) se centra en las condiciones higiénicas de los planteles y la

oferta alimentaria para prevenir enfermedades.

Con el cumplimiento del 50% al 79% de los criterios, se reconoce a la escuela con
un “lzamiento de bandera blanca” y con el 80% o mas se le da la certificacién de
“Escuela Promotora de la Salud” con una vigencia de tres afios tras lo cual se debera
realizar una recertificacion. Para el ano 2013 se reportaron 10,630 escuelas
certificadas, buscando llegar a 64,000 planteles, esto para cumplir con el indicador
tres en materia de Promocion de la Salud y Determinantes Sociales establecido
para el sexenio 2012-2018 (SS, 2014: 67).

El PEyS es uno de los 31 Programas de Accion Especificos (PAE) en materia de
salud publica que tiene a nivel federal la SS, el cual esta presupuestado en el Ramo
33 (aportacién para la salud a las entidades federativas) y el Ramo 12 (donde se
etiqueta al PEyS en especifico). EI manual sefiala que, para su evaluacién y
monitoreo, se deben registrar en el Sistema de Informacién en Salud 8 de las 15

metas que se establecen en el PAE 2007-2012, las cuales son:

1. Numero de escuelas incorporadas por nivel educativo;

2. Numero de escuelas en proceso de certificacion por nivel educativo;
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Numero de escuelas certificadas por nivel educativo;

Numero de detecciones realizadas a escolares por nivel educativo;
Porcentaje de escolares referidos a unidades de salud;

Numero de escolares con Cartilla Nacional de Salud;

Porcentaje de escolares con Cartilla Nacional de Salud activa;
Porcentaje de escolares que reciben orientacion y consejeria;
Numero de talleres sobre determinantes dirigidos a docentes;

. Numero de talleres sobre Cartilla y Paquete Garantizado a personal docente;
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. Numero de cursos de capacitacion para orientacién y consejeria dirigidos a personal de
salud;

12. Numero de paquetes de material educativo;

13. Numero de mensajes para anuncios de radio y television elaborados;

14. Numero de escuelas en proceso de certificacion con consejo escolar;

15. Numero de municipios que llevan a cabo acciones para modificar los determinantes de la

salud de los escolares;

De éstas 15 metas, actualmente se han registrado en el Sistema Nacional de

Informacién en Salud los siguientes ocho indicadores:

Escuelas incorporadas a la promocién de la salud;

Escuelas en proceso de validacion (bandera blanca);

Escuelas validadas como promotoras de la salud;

Alumnas y alumnos atendidos;

Acciones preventivas realizadas a alumnas y alumnos;

Alumnas y alumnos con un minimo de seis acciones preventivas;

Alumnas y alumnos referidos a una unidad de salud;

© N gk~ wbdh =

Alumnas y alumnos con Cartilla Nacional de Salud activa;

Como puede observarse, los indicadores registrados dan cuenta del Programa
unicamente en dos vertientes: la certificacion (meta principal de la iniciativa global y
del programa en México); y el acceso a los servicios. De esta forma, el tamiz, la
referencia, la atencion y el uso de la Cartilla Nacional de Salud prevalecen como
unicos puntos a destacar, sin dar cuenta de forma directa de la participacion social,
la educacién para la salud o la mejora de los entornos escolares. Estos 8

indicadores de proceso unicamente sefalan acciones realizadas por el personal
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meédico en las escuelas, pero no hablan de cambios reales en materia de salud en

los escolares.

La transferencia de la Iniciativa Global Escuelas Promotoras de la Salud

Ya se ha sefialado arriba la relacién que el Programa Escuela y Salud (PEyS)
guarda con la Iniciativa Global Escuelas Promotoras de la Salud de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y con la iniciativa regional de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). De igual manera, en el capitulo tres se resefio el
transito de la politica escolar mexicana en materia de salud, desde el uso
instrumental o anatomopolitico en las escuelas lancasterianas, hacia lo que hemos

denominado alineacion con la biopolitica global.

Para dar cuenta del transito de las politicas publicas desde lo global hacia lo local,
en el capitulo 2 se presentd la herramienta analitica denominada transferencia en
politicas publicas, la cual es un cuerpo analitico que permite describir la importacion
de discursos de un problema y su solucion en un tiempo y/o lugar determinado, para
elaborar instrumentos o politicas en un tiempo y/o lugar diferente, lo cual puede ser
voluntario o coercitivo. Este esquema analitico se estructura a partir de seis
preguntas: ;Qué se transfiere? ;Por qué se transfiere? ;Quién esta involucrado
en la transferencia? ;De dénde se transfiere? ;En qué grado se transfiere? ; Qué
restricciones tiene la transferencia? Las cuales buscan reconstruir el proceso de
importacion de las ideas. En este apartado, al dar respuesta a cada una de estas

preguntas, se busca ilustrar de manera general lo ocurrido con el PEyS en México.
¢ Qué se transfirié del PEyS?

En el capitulo dos se sefial6 que en este trabajo el esquema de transferencia
tomaria como punto de partida esta pregunta al contestar que mas alla de las rutas
de accién aquello que se transfiere es un discurso sobre un problemay su solucion,

lo cual remite a causas y soluciones especificas que se veran reflejadas en las
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diferentes materializaciones o enunciaciones, lo cual se expresa en instrumentos,

instituciones, programas o lecciones.

En el caso del PEyS ya se dijo que el discurso a partir del cual se ve en los entornos
la ruta de incidencia para mejorar la salud se estructura desde la perspectiva
sociomédica de la Promocion de la Salud institucional de la OMS, la cual tiene como
antecedente el informe Lalonde (1974) en el que se propone subdividir al campo de
la salud en cuatro: estilos de vida, medio ambiente, sistemas de salud y biologia
humana, y se concluye con la necesidad de pasar de politicas centradas en la
atencion médica a politicas de promocién de la salud que incidan sobre los estilos
de vida. De lo anterior se desprendela primera Conferencia Internacional sobre
Promocién de la Salud de 1986 en Ottawa Canada, en la que se definidé a esta

estrategia de la siguiente manera:

La promocién de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de
identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o
adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la
fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo que acentiua
los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado
que el concepto de salud como bienestar trasciende la idea de formas de vida sanas, la

promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario (WHO, 1989: 2).

Bajo la premisa de la necesidad de ejercer el control sobre la salud, como fuente de
riqueza de la vida y ver mas alla del sector médico-sanitario, es que se postula a la
promocion de la salud en un espectro de cinco areas principales: politicas publicas
saludables, entornos de apoyo, acciones comunitarias, habilidades personales y

reorientacion de servicios.

La Ill Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud llevada a cabo en
Sundsvall, en 1991, se enfocd en los entornos propicios para la salud, definidos

como: “los aspectos fisicos y sociales del medio que nos rodean. Abarcan el lugar
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donde la gente vive, su comunidad, su hogar, su ambiente de trabajo y sus lugares
de recreacion” (Il Conferencia Internacional sobre Promocién para la Salud, 1991:
2). En esta conferencia, se sefialan como éareas de interés: el educativo; el
transporte; la vivienda y el desarrollo urbano; la produccion industrial; y la agricultura.
A partir de lo cual se han desprendido el enfoque de los espacios saludables, que
ha dado lugar a proyectos como los de ciudades saludables, y las escuelas

promotoras de la salud.

Este, es discurso que en términos generales se ha transferido junto con la politica
de escuelas promotoras de la salud, la cual ha definido y colocado a la salud como
un area de incidencia que ve mas alla de lo biolégico, diferenciando a la Promocién
de la Salud (PS) de conceptos como el de prevencion que busca unicamente
acciones concretas sobre factores especificos relacionados a enfermedades
particulares; y educacion en salud, que como estrategia se ha reducido a la
transmision de informacién higiénica especifica. En este sentido la PS es una
estrategia amplia que busca dar a los sujetos control sobre su entorno y su salud
desde una perspectiva que ve lo bioldégico, psicolégico y social y que puede

apoyarse (pero no reducirse) a la prevencion y la educacion.

Este discurso fundacional (idealista) de la PS se ha ido modificando a lo largo de
las distintas conferencias internacionales que se han celebrado sobre la materia,
acercandose mas en algunos momentos a una perspectiva de mercados y en otras
alejandose de ella, pero siempre tomando como punto de partida el planteamiento
central de Ottawa, lo cual ha guiado el desarrollo de la estrategia de las escuelas
promotoras de la salud. Pero no hay que perder de vista que a final de cuentas este
discurso sociomédico es parte del gran discurso medicalizado de la salud, que tan
sblo se acerca a lo social como un area de determinacion de la enfermedad.
Tomando lo anterior como preambulo y recordando que en el capitulo dos se sefiald
que el proceso de transferencia es también un ejercicio de traduccidén no unicamente
linguistico, al darle contenido concreto en México a lo que deben hacer las escuelas

promotoras de la salud, el significante biomédico estricto gana terreno sobre el
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social, estructurando su ruta de accion hacia la prevencion de enfermedades.

Veamos ahora como este discurso importado de la iniciativa global se ha

materializado en el ambito nacional. Dolowits y Marsh sefialan que este proceso de

transferencia puede realizarse por diversas vias: sea a través del establecimiento

de metas para las politicas; de su instrumentacion; a través de las instituciones;

mediante la programacién de las politicas; o por el aprendizaje de ensefianzas

negativas. En el caso del PEyS el proceso de transferencia se materializé a nivel

programatico y del objetivo general o meta, lo cual se ha replicado regional y

nacionalmente, como lo muestra el siguiente Cuadro:

Cuadro 5. Comparativo general

Iniciativa global

Iniciativa Regional

PEyS

Estrategia 1.

Incidir en los
ambientes escolares;
Educaciéon para la
salud; Acceso a los
servicios de salud

Educacién para la salud;
Entornos  saludables; vy
Provision de servicios

En sus tres primeras estrategias:
Educacion para la salud;

Ambientes escolares; y

Garantia de acceso a los servicios de
salud

Estrategia 2.
Creacion de redes de
alianzas

Desde 1996 la OPS
coordina la Red
Latinoamericana y Caribena
de escuelas Promotoras de
la Salud

Desde su fundacién, México es parte de la
Red Latinoamericana y Caribefia de
escuelas Promotoras de la Salud

Estrategia 3.

Fortalecer la capacidad

En su estrategia cuatro:

Monitorear el estado
de salud de alumnos y
maestros; y

Determinar el punto
en que una escuela
puede ser llamada
promotora de la salud

de criterios y procedimientos
para la certificacion de
escuelas

Fortalecer las | técnica de los paises Establecer mecanismos que fortalezcan el

capacidades vinculo sectorial y la articulacion de la

nacionales comunidad escolar con las instituciones
gubernamentales, asi como el vinculo de
participacion social

Estrategia 4. La Investigacion y definicion | También en la estrategia cuatro: la

certificacion de las escuelas segun el
Sistema Nacional de Entornos Favorables
ala Salud

129




Meta. Definir  los criterios y | Dentro del Programa de Accidn

Incrementar el | procedimientos para la | Especifico, Promocién de la Salud y
numero de escuelas | certificacion de las Escuelas | Determinantes Sociales 2013-2018, se
promotoras de la | Promotoras de la Salud centra en el nUmero de escuelas validadas
salud o certificadas como promotoras de la salud

Fuente: elaboracion propia con base en la Iniciativa Global, la Iniciativa Regional y el PEyS

La estrategia 1 de la iniciativa global y la meta general, abarcan la mayor parte de
la iniciativa regional y del PEyS, es a partir de ellas que se estructura el curso de
accion y su objetivo, por tanto, a nivel programatico la transferencia se ve reflejada
en los componentes de salud escolar (educacién, entorno, acceso al sistema, y

participacion comunitaria), y a nivel de metas u objetivos con la certificacion.

¢ Quién transfirié el PEyS?

Ya identificado el discurso general y particular transferido y su reflejo en un
programa y objetivo, cabe identificar a los actores clave involucrados en dicho
proceso, los cuales pueden ser domésticos o internacionales, y oscilar entre
funcionarios electos, partidos politicos, burdcratas, grupos de presion, grupos de

expertos y grupos supranacionales.

En el caso del PEyS se ubican dos actores principales, uno en el campo
internacional (OMS-OPS) y el otro en el local (Secretaria de Salud, a cargo de Julio
Frenk). Como ya se sefialé en el capitulo tres, México fue perdiendo el interés en el
campo de la salud escolar, que culmind con la desaparicion de la Direccion General
de Higiene Escolar en 1982. Posteriormente retoma el interés en 1994 al publicar la
NOM Para el Fomento de la Salud del Escolar con el impulso internacional del
proyecto de educacion saludable por parte de la OMS como principal actor

supranacional.

En 1995 la OMS presentd el documento rector de las escuelas promotoras de la
salud que tenia como una de sus estrategias principales la creacion de redes de

alianzas para el desarrollo de escuelas promotoras de la salud, lo cual se materializé

130



en el caso latinoamericano con el llamado de la oficina regional al Congreso de
Salud Escolar, en el que se acordd la creacion de la Red Latinoamericana de
Escuelas Promotoras de la Salud, fundada un afo después en 1996 en Costa Rica.
Para 2003, ya participaban en la red 20 paises de América Latina, dentro de los que
México ha sido miembro desde su fundacion. La red tiene, entre sus propdsitos: la
difusién del marco conceptual y operativo de la iniciativa, el impulso a la formacion
de redes nacionales, el intercambio de experiencias y conocimientos, y el

fortalecimiento de la coordinacion intersectorial.

Pese a ser parte desde 1996 de la red es hasta el ano 2002 cuando México
incorpora la iniciativa global y regional al ambito local, cuando el gobierno federal
en turno ubicd a Julio Frenk al frente de la SS, convirtiéndolo en ese momento en el
actor doméstico impulsor de éste y otros proyectos de la OMS. Julio Frenk es un
médico formado por la Universidad Nacional Autbnoma de México, con una maestria
y doctorado en salud publica y sociologia por la Universidad de Michigan. Frenk ha
centrado sus investigaciones en temas de salud y su relacion con la globalizacién y
los sistemas de salud lo cual le llevdé de 1988 a 2000 a ser director ejecutivo
encargado de pruebas cientificas e informacion para las politicas en la OMS, cargo
que dejo para ocupar la SS en el afio 2000. Ademas, Frenk ha participado en el
programa de salud global de la fundacion Bill y Melinda Gates y ha sido dos veces

postulado para dirigir la OMS.

En 2001 Frenk, como Secretario de Salud, y Reyes Tamez, como Secretario de
Educacién, firmaron las Bases de Coordinacion para establecer, desarrollar,
ejecutar y promover un Programa de Educacién Saludable en las escuelas de
educacion basica, el cual se convirtié en el Programa Intersectorial de Educacion
Saludable (PIES) que recuperd las recomendaciones de la OMS en sus cuatro
lineas de accion (educacién para la salud; prevencién, deteccién y referencia de
casos; promocidén de ambientes escolares saludables y seguros; y participacion

social) y su objetivo de “certificar a las escuelas como saludables y seguras”.
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En 2007, ya con un nuevo gobierno federal, el Programa Intersectorial de Educacién
Saludable (PIES) fue modificado para convertirse en el Programa Escuela y Salud
(PEyS). Bajo las premisas de la correspondencia del PIES con la iniciativa global de
la OMS y ante la falta de logros evidentes, el nuevo programa tuvo (y tiene) como
principal indicador de su desempefio la meta establecida por la iniciativa global, la

certificacion de escuelas.

En su caracter de funcionario central en el area de la salud, Frenk y su grupo de
trabajo posibilitaron la entrada de lleno al pais de una forma especifica de entender
el problema de la falta de salud escolar y su solucién. Cabe recordar que este actor
doméstico venia directamente de la OMS, organismo supranacional que habia

disefado y promovido de manera directa el proyecto.

¢Por qué se transfirié el PEyS?

En el capitulo dos se sefald la relevancia del modelo de transferencia a partir de su
capacidad para explicar la importacion de discursos y soluciones en un continuum
que va de una libre eleccion a una imposicion directa o coercién. En el caso de los
programas propuestos por la OMS no son impuestos de forma directa o coercitiva,
pero tampoco son invitaciones libres o abiertas a la consideracion de los paises
miembros (0 no miembros) para ser adoptados. De forma particular aqui se vera
cdmo México optd por adoptar las directrices de la organizaciéon en materia de salud

escolar.

Sin calificar la pertinencia o las ventajas de seguir una u otra estrategia en particular,
si es importante visibilizar el hecho de que el pais ya contaba con una bateria de
soluciones para enfrentar el problema de las deficiencias en salud escolar, pero
decidié dejarla de lado en favor de otra forma de entender y abordar los “espacios

saludables”, orientada por la perspectiva internacional dominante.

Pensar que México adoptdé de manera “libre y racional” la perspectiva del programa
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internacional supondria que, ante una falla en el sistema local y frente a la carencia
de conocimiento para enfrentarla, el pais buscé de manera libre una solucién fuera
de su territorio para remediar el problema. Pero ese no fue el caso, porque México
si contaba con el conocimiento local que le habia permitido abordar el problema

desde mucho tiempo atras.

Sin embargo, tampoco se puede pensar en un proceso de transferencia directa o
coercitiva puesto que no existe evidencia de que el pais fuera forzado u obligado a
adoptar el programa internacional a cambio de algun tipo de ayuda técnica o
financiera o bajo la amenaza de incurrir en alguna sancion sanitaria en caso de no
adoptarlo. Asi, puede decirse que la transferencia del programa hacia México

cuenta con rasgos racionales, pero también coercitivos.

Pueden encontrarse rasgos racionales o de libre eleccion en el proceso de
transferencia, al “homologar” localmente lo que ya se venia haciendo en el pais con
la estructura programatica internacional que incorpora un mecanismo de evaluacién
y apoyo para su mejora continua. Pero también se aprecian importantes rasgos de
orden coercitivo como, por ejemplo, el seguimiento casi al pie de la letra de la
solucion, que no considerd la experiencia nacional en el teme y aceptd sin

cuestionar un discurso y ruta de accion.

Este tipo de transferencia es denominada por Dolowitz y Marsh (1996) “coercion
indirecta”, al verla como una externalidad de la interdependencia, situacion no
prevista generada por el contexto internacional, lo cual parece una expresiéon normal
del sistema global, pero mientras dichas expresiones se aproximen mas al extremo
coercitivo resultan menos situaciones no previstas y mas imposiciones de un

sistema internacional.

Se reitera que no hay evidencia de una imposicién directa del Programa en México,
pero seria ingenuo pensar en una toma de decisién estrictamente racional, ya que

la experiencia en materia de salud escolar es amplia en el pais, por lo que al dejarla
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de lado y alinearse con el programa internacional, podemos encontrar los
mecanismos no visibles del discurso, que impone de manera sutil una alineacion a

la verdad hegemonica y sus rutas de accién.

¢En qué grado se transfirio el PEyS?

El grado de incorporacion de un discurso y su forma de materializacién es otro
indicador del proceso de transferencia. Es decir ¢, Se trata de una copia sin cambios?
¢ Es la adaptacién local del programa? 4O bien se refiere a la sintesis de varios
programas diferentes? Por su caracter global o regional, la iniciativa supone el
delineamiento de ejes generales de accion, por lo que cualquier forma de
transferencia de politicas resultara en alguna modalidad de adaptacion, por lo que
tanto el modelo de copia (transferencia sin cambios) como el de fotocopia

(transferencia con cambios minimos) no son opciones factibles.

De igual modo, tampoco se puede pensar que la forma de transferencia de la politica
obedecié a hibridacion o sintesis (en los cuales se toman elementos de dos o mas
modelos para construir una nueva politica) ya que el PEyS obedece unicamente al
discurso y directrices de la iniciativa global y regional. También existe la posibilidad
de un modelo de transferencia por inspiracion, cuando se parte de la
implementacion de politicas disefiadas en otro lugar que influye el desarrollo de una
similar en otro pais, sin embargo, este tampoco es el modelo que siguié México,
puesto que los documentos del PEyS hacen referencia a la iniciativa global y

regional, pero no asi a los programas ya implementados en otros paises.

Podemos decir en cambio, que en México el proceso de transferencia de la politica
respondié al modelo que Rose (1991) denomina como “emulacién” o adaptacién de
una politica o programa a las circunstancias especificas del pais receptor. Esto
puede notarse primero en el transito de medio camino de la iniciativa regional, que
hace un diagnéstico de las condiciones de salud de la poblacién en edad escolar en

América Latina y el Caribe. Y segundo en el diagndstico del programa mexicano de
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la situacion de salud de los nifios para determinar los problemas nacionales
especificos y prioritarios a atender. Asi, en el programa 2007-2012 se destacan los
problemas de obesidad, adicciones, enfermedades de transmisién sexual, y salud
mental y suicidios; y de la misma forma, en el manual operativo del sexenio 2012-
2018 se hace énfasis en lo que se denomina como “principales determinantes de la
salud de nifos, nifias, adolescentes y jovenes en el ambito escolar”, entre los cuales
destacan: la alimentacion correcta, la actividad fisica, la higiene personal, la salud
bucodental, el saneamiento basico, las adicciones y la salud sexual y reproductiva,
ademas de sefialar la importancia de tomar en cuenta las enfermedades endémicas

y epidémicas por entidad federativa.

Esta modalidad en el grado de transferencia acepta que, en lo general, la politica
importada es la mejor forma de enfrentar y atacar el problema, bajo los estandares
del disefio original, pero ajustando su implementacion al contexto particular, con el
propésito de mejorar el modelo primario a las circunstancias propias del pais
receptor. Este hecho podemos observarlo en la transformacion de la iniciativa global
en una iniciativa regional, la cual siguié particularizandose al arribar al contexto
mexicano y su consiguiente diversidad por entidad federativa, respecto a los

problemas endémicos y epidémicos de cada localidad.

¢De doénde se transfirié el PEyS?

Para dar respuesta a esta cuestion es necesario remitirnos a la latitud geografica
donde se generd la idea importada; desde la perspectiva de Dolowitz y Marsh (2000),
esta seleccion puede ser del orden local, nacional o internacional, pero siguiendo a
Putnam (1988), podemos hacerlo en dos niveles, uno representado por el nivel
nacional o local, concerniente al interior de las fronteras de un pais, y el otro
referente al internacional, representado por otras naciones o sistemas

internacionales, asi como sus respectivos actores supranacionales.

A partir de estos sefalamientos, podemos afirmar con mas certidumbre que el PEyS
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fue transferido del nivel internacional, via la OMS y sus oficinas regionales (OPS),
sin embargo, para lograrlo fue imprescindible conectar los niveles nacional e
internacional como lo plantea Putnam, lo cual fue alcanzado al armonizar los
intereses domésticos e internacionales, que son finalmente los que posibilitaron la
transferencia de la politica internacional al ambito local. Dicho en otros términos,
aun si enfocamos el espacio internacional como la sede de la politica transferida,
su adopcion definitiva responde a la I6gica de la negociacion de los intereses locales
que llevan a cabo la implementaciéon de la misma. Cabe destacar que esa
negociacion entre lo global y local tiene lugar dentro del mismo organismo
supranacional, haciendo llegar a México un programa avalado por normas técnicas

especializadas y sustentadas en las “mejores practicas internacionales”.

También es importante recordar la dimensién temporal del problema, es decir, la
coincidencia en el tiempo entre la politica original y el momento de la transferencia.
En el capitulo tres se mencioné el viraje de México hacia la biopolitica global; este
cambio puede apreciarse en la conformacién de la Red Latinoamericana y Caribena
de Escuelas Promotoras de la Salud a la cual México ha pertenecido desde su
fundacién, no obstante que fue hasta el afo 2002 cuando el programa y sus

principales componentes fueron integrados por completo a la politica mexicana.

Por tanto, si respondemos a la pregunta ¢De donde se transfirié la politica (en
tiempo y espacio)? Se puede afirmar que, en términos espaciales, fue en el nivel
internacional, en el seno de una organizacion supranacional, donde se ubico el
programa importado (sin dejar de lado la negociacion local para la llegada del
mismo); mientras que, en términos temporales, la iniciativa global se lanzé en 1995
y al afio siguiente la region latinoamericana conformo la red de escuelas promotoras

de la salud, de la cual México fue miembro desde su fundacion.

¢ Queé factores limitaron la transferencia del PEyS?

Una transferencia no exitosa puede darse por incompatibilidad discursiva o por
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cuestiones técnicas tales como: el marco legal del sistema receptor, su aparato
burocratico, o cuestiones econdmicas, institucionales y/o tecnoldgicas. Todas ellas
pueden llevar al fracaso de la transferencia de PP. En el caso del PEyS, en términos
discursivos no huno una discordancia entre lo importado y exportado, pero en
términos técnico los principales factores limitantes fueron el politico, burocratico,

institucional y legal, asociados todos ellos al sector salud tradicional.

Desde que se hizo el viraje hacia la biopolitica global el principal actor involucrado
fue el sector salud que, pese a haber sido guia de las anteriores acciones de salud
en el ambito escolar, habia dejado la responsabilidad de su administracion al sector
educativo a partir de la desaparicién de su Direccién de Higiene Escolar en 1982.
Con la llegada de la biopolitica global, la Secretaria de Salud se convirtié
nuevamente en el principal responsable del programa de salud escolar, aun cuando
son las escuelas los espacios de implementacion. A partir de entonces las acciones
en materia de salud escolar se han institucionalizado a través de la firma recurrente
de acuerdos entre ambos sectores; en 1989, mediante la Base de Coordinacion
para la Formulacion, Desarrollo y Ejecucion del Programa Nacional de Promocion y
Cuidado de la Salud de los Educandos del Sistema Educativo Nacional; en 2001, a
través de las Bases de Coordinacion para establecer, desarrollar, ejecutar y
promover un Programa de Educacion Saludable en las escuelas de educacion
basica del sistema educativo nacional; y en 2006, con la presentacién conjunta del
PEyS. Sin embargo, hay que resaltar que cada una de estas acciones estaba
liderada por la Secretaria de Salud, llegando a establecerse como el unico actor
normado con la NOM Para el Fomento de la Salud del Escolar de 1994, que fue

sustituida en 2012 por la actual NOM de Promocién de la Salud Escolar.

El programa global no enfrentd limitaciones tecnoldgicas que impidieran su
transferencia, fundamentalmente porque no demandaba tecnologias complejas
para el mismo, ni limitaciones financieras, debido a que el programa y la NOM
resolvieron el problema presupuestario a través del Ramo 12 y 33. Tampoco fueron

definitivas las limitaciones legales, burocraticas o institucionales puesto que ya se
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contaba con el marco juridico y la estructura burocratica e institucional para su
implementacion. Pero conforme el programa se fue sectorializando mas y mas en
salud, el sector educativo se fue desinteresando, y terminé renunciando a la gestién

del mismo.

Por tanto, al transformarse el programa en una NOM del sector salud, se volvié
unicamente obligatorio para el personal e instituciones de éste, y solamente
voluntario para el sector educativo y sus escuelas. Pese a contar con recursos
propios (ramo 12 y 33), personal (de los centros de salud, jurisdicciones sanitarias
y la Subsecretaria de Promocion de la Salud federal y de los estados), un marco
legal (programa, manuales y NOM) y una institucion que lo encabeza (Secretaria de
Salud), al ser un programa burocraticamente sectorializado a salud, se queda sin
un completo acceso en su ambito primario de implementacién (el sector educativo
y sus escuelas), una limitacién que con el paso del tiempo el mismo programa

fortalecié como obstaculo legal, burocratico y administrativo.

Corolario

Con todo lo anterior se contesta a las seis preguntas a partir de las cuales se
estructura el modelo tedrico y analitico de Dolowitz y Marsh, en este caso, para
presentar y analizar la forma en la que México adopto la iniciativa global y regional
de las escuelas promotoras de la salud, sefialando: el discurso y la materializacién
transferida; a los actores clave en su transferencia; el grado de libertad o de coercion
en el proceso; el grado en que se dio la transferencia; la latitud geografica y temporal
en que se dio; y los factores que la limitaron. De forma condensada, en el cuadro

seis se presentan las respuestas a las seis preguntas.
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Cuadro 6 Transferencia del PEyS

; Qué se transfirio? Discurso sociomédico de la PS
6 .
Programa o curso de accion, y
Meta (certificar escuelas)

¢ Quién transfirio el PEyS? Actor internacional: OMS-OPS
Actor local: Julio Frenk y su grupo

¢ Por qué se transfirié el PEyS? Coercion indirecta

¢ En qué grado se transfirié el PEyS? Emulacion (adaptacion al contexto)

¢ De donde se transfirio el PEyS? Geograficamente: internacional

Temporalmente: contemporaneidad

¢ Qué factores limitaron la transferencia del PEyS? | Institucionales
Legales

Fuete: elaboracién propia.

En términos generales se puede decir que: es el discurso sociomédico de la PS lo
que es transferido, con un reconocimiento en lo enunciado a la incidencia de
sectores distintos al médico tradicional en la salud poblacional, lo cual se estructura
en un plan de accion especifico y una meta (certificacién de escuelas). Se ubica a
un actor internacional (OMS y sus oficinas regionales) que fue el disefador y
transferente del programa, y un actor local (SS dirigida por Julio Frenk y su equipo)
vinculado al ente supranacional, como los principales actores transferentes. En
cuanto al grado de libertad o coercion se le situa en un punto intermedio, como una
coercion indirecta, en la cual se presentan rasgos de libertad, pero también de
coercion, lo cual puede interpretarse también como las formas sutiles de actuar del
discurso y el poder. Por tratarse de un plan genérico, la transferencia del programa
debe adaptarse al contexto local, por lo cual el grado de transferencia corresponde
esencialmente a una emulaciéon. Geograficamente, la latitud en que se encuentra el
programa de origen se localiza en el plano internacional; y, temporalmente, México
lo adopta de manera contemporanea. Por ultimo, los obstaculos que enfrenta el
proceso transferente no son de tipo discursivos, al ser compatible el discurso

internacional con el nacional, sino de tipo técnico, donde lo institucional y legal
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sectorializan el programa, alejandose de su ambito y espacio de implementacion.

El programa Escuela y Salud: los numeros en México

En México, la Secretaria de Salud via su Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS), cuenta con un Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) el cual
busca “coordinar y normar los procesos para producir, captar, integrar, procesar,
sistematizar, intercambiar, evaluar y divulgar la informacion en salud del Sistema
Nacional de Salud” (DGIS, 2019). Esto se recoge juridicamente en el articulo 24 del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud y en la NOM 035 en materia de

informacion en salud, en la cual se define a ésta como:

Datos, informacién, conocimiento y evidencia relacionados con la generacién, acceso,
difusion y uso del personal, servicios, recursos, afiliados, derechohabientes, beneficiarios,
pacientes, tratamientos y resultados dentro del sector salud, entre la que se encuentra
indistintamente la informacién estadistica, epidemiolégica y financiera. (Secretaria de Salud,
2012)

Como repositorio de la informacién en salud, el SINAIS cuenta con la informacion
que debe proporcionar todo prestador de servicios de salud en el pais y que, en el
caso de las unidades médicas de primer contacto, debe integrarse en el Sistema
Nacional de Informacion Basica en Materia de Salud (SINBA) a partir del formato
unico de prestacion de servicios, donde se da cuenta de forma condensada de las
actividades que realizan dichas unidades. Es importante destacar lo anterior ya que
las clinicas de primer contacto tienen el deber de informar sobre los diferentes
programas de salud a su cargo. En la seccion Il del formato tnico se encuentra la
Promocién de la Salud Escolar, reportando por nivel educativo (preescolar, primaria,

secundaria, y media superior) los siguientes indicadores:

= Acciones preventivas realizadas con alumnas y alumnos;
= Alumnas y alumnos con minimo de 6 acciones preventivas;
= Alumnas y alumnos referidos a una unidad de salud;

= Alumnas y alumnos atendidos;
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= Alumnas y alumnos con Cartilla Nacional de Salud Activa;
= Escuelas Incorporadas a la Promocién de la Salud;
= Escuelas en Proceso de Validacion (Bandera Blanca);

= Escuelas Validadas como Promotoras de la Salud.

Para dar cuenta a detalle de esta informacién se tiene el Formato de Promocién de
la Salud Escolar, en el cual en el caso de acciones preventivas, referencias y
atenciones, se reportan por: estado de nutricion, agudeza visual, agudeza auditiva,
infecciones respiratorias agudas (IRA’'s), enfermedades diarreicas agudas (EDA’s),

vacunacion, trastornos por déficit de atencién e hiperactividad (TDA/H), y otros

... que se refiere a problemas de salud relacionados con accidentes, enfermedades de la
piel, dentales, adicciones, embarazos, parasitosis y otros padecimientos endémicos o
epidémicos que el estado considere conveniente realizar” (Sistema Nacional de Informacion
Basica en Materia de Salud, 2019: 12).

En la seccion de alumnos referidos, se contabilizan el numero de canalizaciones a
unidades de salud como resultado de las acciones preventivas; en atencion se da
cuenta del numero de consultas médicas otorgadas o vacunas aplicadas; mientras
que la Cartilla Nacional de Salud se considera activa cuando, al momento de la
revision, se tiene como minimo un registro en el ultimo semestre. Por ultimo, las
escuelas incorporadas a la promocion de la salud son aquellas con cédula de
registro validada por autoridades sanitarias y educativas; las que se encuentran en
proceso de validacion son las que han cumplido con el 50% de los criterios
establecidos; y las validadas son las que han cumplido con el 80% o mas de los
criterios, éstas tres ultimas variables se registran en una sola ocasion por escuela 'y

ano.

Esta informacion sobre la promocion de la salud escolar se condensa en ocho
variables reportadas en el formato tnico, el cual es enviado a la DGIS para ser
incorporado al SINAIS, donde es subida y puesta a disposicion de cualquier persona
en los Cubos dinamicos de la Direccion General de Informaciéon en Salud de la

Secretaria de Salud. Dichos datos estan disponibles desde el afio 2000, teniendo
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para para 2019 un catalogo de 275 diferentes tipos de servicios. Desde el afio 2000,
la promocién de la salud escolar ha sido parte del catalogo de servicios reportados.
En un inicio se consideré unicamente a nivel preescolar, primaria y secundaria, pero

actualmente los datos abarcan hasta el nivel medio superior.

Vale la pena analizar los datos referidos para dar cuenta de lo que desde el discurso
se considera como indicadores en materia de salud escolar, y conocer mas a detalle
al PEyS. Pero cabe destacar que la informacién proporcionada por en el SINAIS ha
cambiado a lo largo del tiempo, por lo que solo se analizan aquellos datos que se

presentan en series mas amplias o cuyos cambios son de orden denominativo.

En el ano 2000 y 2001, antes de la presentacion del PIES, los cubos reportaban
dentro de la Promocion de la salud-salud escolar las siguientes variables: escuelas
en el programa; total de detecciones; alumnos detectados; alumnos enviados a
unidades médicas; alumnos atendidos; cursos de capacitacidbn-numero; cursos de
capacitacion-capacitados; acciones de participacion social; sesiones de educacion

para la salud-numero; y sesiones de educacion para la salud-asistentes.

Para el afio 2002 y 2003 los indicadores reportados incluian: deteccion de
problemas de salud-agudeza visual; deteccion de problemas de salud-agudeza
auditiva; deteccion de problemas de salud-defectos posturales; deteccion de
problemas de salud-otros; deteccion de problemas de salud-total; alumnos
detectados; alumnos enviados a unidad médica; alumnos atendidos-tratamiento;
alumnos atendidos-ayuda funcional; y una variable no especificada. Es de resaltar

que en este periodo no se reportaron escuelas incorporadas al programa.

Del 2004 al 2006 se agregaron: sesiones de educacion para la salud-numero;
sesiones de educacion para la salud-asistentes; cursos de capacitacion-numero;
cursos de capacitacion-capacitados: certificacion de escuela saludable y segura-en
proceso; certificacion de escuela saludable y segura-bandera blanca; certificacién

de escuela saludable y segura-certificada; y cuatro indicadores mas no
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especificados. Para este periodo se inicia también la diferenciacion entre escuelas

registradas, con bandera blanca y certificadas.

De 2007 a 2009, con el cambio del PIES al PEyS, la denominacion en el sistema
cambia a educacion saludable y las variables reportadas fueron: alumnos
detectados; alumnos enviados a unidades médicas; alumnos atendidos con
tratamiento; alumnos atendidos con ayuda funcional; visita a escuela para
incorporacion (en proceso); visita intermedia a escuela (izamiento de bandera

blanca); visita final a escuela (certificacién de escuela saludable y segura).

De 2010 a 2012 la informacién se integré como escuela y salud, dando cuenta de:
alumnos detectados; alumnos referidos a unidades de salud; escuelas incorporadas
al programa; escuelas en proceso de certificacion bandera blanca; escuelas
certificadas como promotoras de la salud; detecciones de problemas frecuentes de
salud escolar; y alumnos atendidos. En este periodo pasan de ser escuelas

saludables y seguras a escuelas promotoras de la salud.

Par el sexenio 2013 — 2018, las variables registradas fueron: escuelas incorporadas
al programa; escuelas en proceso de certificacion bandera blanca; escuelas
certificadas como promotoras de la salud; alumnas y alumnos atendidos; acciones
preventivas realizadas a alumnas y alumnos, alumnas y alumnos con minimo 6
acciones preventivas; alumnas y alumnos referidos a unidades de salud; alumnas y

alumnos con cartilla nacional de salud activa.

Para este andlisis, se tomaron las variables mas representativas y de mayor
continuidad agrupandolas en dos grupos: |. Certificacion (con escuelas
incorporadas, con bandera blanca y validadas), y Il. Atenciéon (con detecciones,

detectados, referidos y atendidos).

En el primer grupo de variables tomamos el principal indicador del programa, el

numero de escuelas que obtienen la certificacidon como Promotoras de la Salud, que
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responde al proceso que comienza con la incorporacion mediante la obtencién de
la cédula de registro; continua con el cumplimiento del 50% al 79% de los criterios
a evaluar (que permite el reconocimiento de la escuela mediante el izamiento de la
bandera blanca), y concluye con la certificacién del plantel como Promotor de la

Salud, al cumplir con 80% o mas de los criterios.
Como ya se sefiald, han habido cambios en la forma de dar cuenta del programa,
por lo que para hacer el analisis se homologd su denominaciéon como se presenta

en el cuadro 7:

Cuadro?7 proceso de certificacion

Periodo Escuelas Escuelas con | Escuelas
incorporadas bandera blanca certificadas

2000-2001 Escuelas en el |- -
programa

2002-2003 - - -

2004-2006 Certificacion de | Certificacion de | Certificacion de
escuela saludable y | escuela saludable y | escuela como
segura-en proceso segura-bandera saludable y segura

blanca

2007-2009 Visita a escuela para | Visita intermedia a | Visita final a escuela
incorporacion (en | escuela (izamiento de | (certificacion de
proceso) bandera blanca) escuela saludable y

segura)

2010-2018 Escuelas Escuela en proceso | Escuela certificada
incorporadas al | de certificacién | como promotora de la
programa bandera blanca salud

Elaboracion propia, con base en los datos disponibles en los Cubos Dinamicos de la Secretaria de
Salud (SS).

Para entender el analisis de la primera fase del proceso de certificacion o
incorporacion de las escuelas es importante hacer dos precisiones. En primer lugar,
que se trata de un programa no obligatorio en el sector educativo, por lo que la
incorporacion de los planteles es opcional. En segundo, que la Direccion General
de Planeacion, Programacion y Estadistica Educativa (DGPPEE) de la SEP

entiende por escuela al:

... conjunto organizado de recursos humanos y fisicos que funciona bajo la autoridad de un

director o responsable, destinado a impartir educacién a estudiantes de un mismo nivel
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educativo y con un turno y horario determinado” (DGPPEE, 2018: 6)

El concepto de escuela no se refiere al lugar fisico, sino al uso del mismo, por lo
que un mismo plantel fisico puede contener dos o mas escuelas al tener dos turnos
o mas. En el cuadro 8 se presentan las estadisticas historicas con base en la

informacion de la DGPPEE vy lo reportado por SS.

Cuadro8 Escuelas incorporadas al PEyS

Numero de escuelas
Numero total de|primarias incorporadas al|% de escuelas primarias

Afo primarias publicas programa incorporadas al programa
2000 92,913 108,799 117.10
2001 92,927 103,683 111.57
o002 | 92983 0.00
2003 92,364 0.00
2004 91,222 15 0.02
2005 90,896 58 0.06
2006 90,638 109 0.12
2007 90,628 13,258 14.63
2008 90,733 7,013 7.73
2009 91,113 8,504 9.33
2010 91,031 17,332 19.04
2011 90,923 16,805 18.48
2012 90,642 17,915 19.76
2013 90,446 13,866 15.33
2014 89,976 12,184 13.54
2015 89,070 9,711 10.90
2016 88,526 8,287 9.36
2017 87,720 7,583 8.64
2018 87,208 3,872 4.44

Elaboracion propia, con base en la serie histdrica de la DGPPEE y datos disponibles en los Cubos
Dinamicos de la SS™.

Como puede verse en el cuadro 8, en el afio 2000 y 2001, segun lo reportado por

SS, existen mas escuelas primarias incorporadas al programa que escuelas

14 Debido a que la Secretaria de Salud reporta afios naturales y la SEP reporta afios escolares, para la
elaboracion del cuadro y de los subsiguientes, en que se utilicen datos de la DGPPEE, se empareja el afio
natural con el ciclo escolar que comienza en dicho afio.
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primarias reconocidas por las SEP, incluso si se tomara el numero total de escuelas
primarias (publicas y privadas) reportadas por la DGPPEE no llegaria al numero de
escuelas incorporadas que senala SS. En el afo 2000, habia 99,008 primarias
publicas y privadas; mientras que en 2001 eran 99,230, una diferencia de 9,791
escuelas en el afio 2000 y de 4,453 en el afio 2001, por lo que los datos de SS

resultan inconsistentes.

Como se puede observar en el cuadro 8, y quitando los anos 2000 y 2001, es en
2012 cuando hay un mayor numero de escuelas incorporadas al programa (17,915
equivalentes al 19.7% de primarias publicas en el pais) en términos relativos y

absolutos. Asimismo, se nota una marcada tendencia a la baja en el ultimo sexenio.

Como se sefnald, la segunda etapa del proceso de certificacion es el denominado
izamiento de bandera blanca que comenzé a ser reportado en el periodo 2004-2006,

la evolucion de esta variable la podemos observar en el cuadro 9.

Cuadro 9 Escuelas con Bandera Blanca

% de escuelas|% de escuelas

Escuelas Escuelas con bandera | con bandera

Total de | primarias primarias con|blanca del total|blanca del total

primarias |incorporadas al|bandera de primarias | de primarias en el
Afo | publicas | programa blanca incorporadas pais
2004 |91,222 15 3 20.00 0.00
2005 |90,896 58 13 22.41 0.01
2006 | 90,638 109 54 49.54 0.06
2007 [90,628 13,258 1,922 14.50 2.12
2008 |90,733 7,013 2,443 34.84 2.69
2009 [91,113 8,504 2,450 28.81 2.69
2010 [91,031 17,332 8,912 51.42 9.79
2011 [90,923 16,805 7,848 46.70 8.63
2012 | 90,642 17,915 6,045 33.74 6.67
2013 | 90,446 13,866 7,828 56.45 8.65
2014 [89,976 12,184 6,349 52.11 7.06
2015 [89,070 9,711 5,427 55.89 6.09
2016 |88,526 8,287 3,263 39.37 3.69
2017 |87.720 7,583 2,183 28.79 2.49
2018 |87,208 3,872 1,982 51.19 2.27
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Elaboracion propia, con base en la serie histdrica de la DGPPEE y datos disponibles en los Cubos
Dinamicos de la SS.

Respecto al numero de escuelas incorporadas al programa, en términos relativos,
es el ano 2013 cuando hay una mayor proporcidn de planteles que logran izamiento
de bandera blanca (56.4%), sin embargo, con respecto al total de primarias publicas
en el pais, es el afio 2010 cuando se logra una mayor proporcion de colegios con
bandera blanca a nivel nacional (9.8%). De igual manera a finales del ultimo sexenio
se nota una tendencia a la baja del numero de recintos con bandera blanca, lo que
se explica por la tendencia también a la baja del numero de escuelas incorporadas

al programa.

La ultima fase del proceso es la validacién de las escuelas como Promotoras de la

Salud, la evolucion de esta variable se puede apreciar en el cuadro 10.

Cuadro 10 Escuelas Certificadas

% de escuelas
certificadas % de escuelas
Total de |Escuelas Escuelas respecto del total | certificadas del total
primarias | primarias con | primarias de primarias con |de primarias
Ao |publicas |bandera blanca | certificadas |bandera blanca publicas en el pais
2004 | 91,222 3 3 100.00 0.00
2005 | 90,896 13 10 76.92 0.01
2006 | 90,638 54 69 127.78 0.08
2007 | 90,628 1,922 2,377 123.67 2.62
2008 | 90,733 2,443 3,301 135.12 3.64
2009 | 91,113 2,450 2,716 110.86 2.98
2010 91,031 8,912 6,276 70.42 6.89
2011 | 90,923 7,848 5,259 67.01 5.78
2012 90,642 6,045 5,262 87.05 5.81
2013 |90,446 7,828 5,692 72.71 6.29
2014 (89,976 6,349 5,260 82.85 5.85
2015 | 89,070 5,427 4,562 84.06 5.12
2016 | 88,526 3,263 3,310 101.44 3.74
2017 (87,720 2,183 2,684 122.95 3.06
2018 (87,208 1,982 2,376 119.88 2.72

Elaboracion propia, con base en la serie histdrica de la DGPPEE y datos disponibles en los Cubos
Dinamicos de la SS
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En este caso, también podemos notar importantes incongruencias en los datos entre
escuelas certificadas y primarias con bandera blanca, por lo menos en los afos de
2006, 2007, 2008 y 2009 ya que hay un mayor numero de planteles certificados
respecto al numero de escuelas con bandera blanca. Se podria sefalar que esto
obedece al rezago en el numero de escuelas con bandera blanca que en afios
anteriores no alcanzaron a validarse, pero dicha explicacion no cuadraria los datos,
ya que, si ponemos de ejemplo, el afio 2006 y buscamos las escuelas que quedaron
pendientes por certificar en afos anteriores (2004 y 2005) y observamos que para
el afio 2004 no habian rezagos de certificacion, y en el 2005 unicamente habian 3
escuelas por certificar, por lo que al sumarlas a las 54 escuelas que en el afio 2006
obtuvieron bandera blanca se tiene un total de 57, cuando se reportan 69 escuelas
validadas, cabria preguntarse entonces de donde salieron las doce escuelas

faltantes.

El ejemplo y explicacion anterior haria que no hubiese escuelas pendientes por
certificar para los anos 2007, 2008 y 2009, por lo cual la incongruencia en los datos
sequiria, al igual que para los anos 2007 y 2018 en los que también hay mas
escuelas validadas que escuelas con bandera blanca y donde cabe la duda y misma

explicacion.

Al comparar el numero de escuelas certificadas (reportadas por SS) con el total de
primarias publicas en el pais (reportado por SEP) podemos observar que es en el
afio 2010 cuando tenemos un mayor porcentaje de primarias validadas, al alcanzar
el 6.9% del total de primarias publicas en el pais, lo cual corresponde también en
términos absolutos, a un mayor numero de planteles al ser 6,276. En contra posicion
podemos observar la tendencia a la baja (en términos absolutos y relativos) que se

da del numero de escuelas certificadas a finales del uUltimo sexenio.

Durante el sexenio 2012-2018 se establecié la meta (como parte del indicador 3 de
Promocion de la Salud) de certificar 64,000 escuelas, y se alcanzé la cifra de 65,380,

de las cuales la mayoria corresponde al nivel primaria, con 23,884 (36.5%), después
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nivel preescolar, con 18,636 (28.5%), posteriormente la educacion secundaria, con
8,766 (13.4%), y por ultimo el nivel medio superior con 2,001 escuelas (3%). De las
65,380 escuelas certificadas en el sexenio al final del mismo 41,496habian perdido
la certificacion (ya que esta tiene una vigencia de 3 afios), finalizando el sexenio con

23,884 planteles validados.

Cabe mencionar que durante el sexenio de Calderdon (2007-2012) se certificaron
71,029 escuelas, es decir 5,649 escuelas mas que en el sexenio de Pefa Nieto
(2013-2018), y 7,029 escuelas mas que la meta proyectada para el indicador 3 de
Promocion de la Salud de este ultimo sexenio, ademas hay que destacar que
durante el sexenio de Calderon no se considerd el nivel medio superior. El

comparativo 2004-2018 se presenta en el grafico 1.

Grafico 1 escuelas certificadas 2004-2018
7000

6000

5000

4000 //
3000 L7

2000 /
1000 //”

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e Prescolar Primaria Secundaria Bachillerato/Media Superior

Elaboracion propia, con base en los datos disponibles en los Cubos Dinamicos de la SS.

Como puede verse, en la serie historica que abarca 2004-2018 (desde que se
comienza a reportar el numero de escuelas validadas), la educacion primaria ha
sido el nivel educativo que ha reportado un mayor numero de escuelas certificadas,
(salvo el afio 2008 y 2014) lo cual se explica ya que es el nivel educativo con un

mayor numero de planteles en el pais.
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El segundo grupo de variables considerado en este analisis corresponden al
proceso de atencion que comienza con el cribaje de la poblacidon escolar a través
de las detecciones, continua con la ubicacion de alumnos con problemas o
detectados, quienes seran enviados o referidos a unidades médicas, para concluir
al ser atendidos. Estos cuatro indicadores son los unicos que han sido reportados
ininterrumpidamente por o menos desde el afio 2000 (con una puntualizacién en
detectados que cambio en el ultimo sexenio), lo que nos da una idea del discurso
medicalizado que transita en el disefio, implementacion y reporte del programa
durante estos casi 20 afios. La denominacion con la que han sido reportadas estas

variables a lo largo del tiempo se presenta en el cuadro 11.

Cuadro 11 Proceso de atencién

Periodo Detecciones Detectados Referidos Atendidos

2000- Total de | Alumnos Alumnos enviados a | Alumnos atendidos

2001 detecciones detectados unidades médicas

2002- Detecciones de | Alumnos Alumnos enviados a | Alumnos atendidos-

2009 problemas de | detectados unidades médicas tratamiento/Alumnos

salud-Total'® atendidos-ayuda

funcional'®

2010- Detecciones de | Alumnos Alumnos referidos a | Alumnos atendidos

2012 problemas detectados unidades de salud

frecuentes de
salud escolar

2013- Acciones Alumnas y | Alumnas y alumnos | Alumnas y alumnos
2018 preventivas alumnos con | referidos a unidades | atendidos
realizadas a | minimo 6 | de salud
alumnas y | acciones
alumnos preventivas'’

Elaboracion propia, con base en los datos disponibles en los Cubos Dinamicos de la SS.

Las detecciones realizadas remiten a una accion en la cual los alumnos son
cribados; en el ultimo sexenio les llamaban acciones preventivas, pero en realidad
remite a un procedimiento de tamizado mediante el cual los alumnos son detectados

como casos positivos de la enfermedad sefialada. Dentro de esta l6gica, en el ultimo

15 Durante este periodo la variable se podia desagregar seglin el problema: agudeza visual, agudeza auditiva,
defectos posturales y otros.

16 En este periodo se diferencia entre aquellos que recibieron en consulta algin tipo de medicacién
(tratamiento) y aquellos que recibieron alguna protesis, ortesis o ayuda funcional (como podrian ser unos
anteojos), para los fines del analisis y la comparacion se sumaron ambas variables en el periodo para
hacerla una sola.

17 En este periodo la variable no hace referencia a los alumnos detectados sino al total de alumnos que se le
realizan por lo menos seis acciones de tamiz.
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sexenio se cuantificé como detectados al numero de alumnos con al menos seis
acciones de tamiz, como referidos al numero de detectados que fueron canalizados
a un centro o unidad de atencion médica, y como atendidos al numero de consultas

médicas otorgadas a todos ellos.

Para establecer una mayor homogeneidad en la clasificacion de los detectados y
atendidos, en virtud de los cambios que ha experimentado esta variable,
presentamos los datos en dos grandes periodos 2000-2012 y 2013-2018. Para el

primer periodo, se agrupé la informacién en el cuadro 12.

Cuadro12 Alumnos referidos y atendidos 2000-2012

% de % de
% de alumnos | Alumnos | alumnos alumnos
detectados en | referidos a | referidos en atendidos de
Alumnos | relacién a|unidades |relacion a|Alumnos |alumnos
Afo | Detecciones | detectados | detecciones | médicas detectados | atendidos | referidos
2000 | 5,077,017 |3,123,887 [61.53 1,191,682 |38.15 979,901 |82.23
2001 | 6,117,462 |3,273,115 |53.50 1,280,224 | 39.11 968,204 |75.63
2002 16,733,886 | 2,903,051 |43.11 1,135,622 |39.12 600,122 |52.85
2003 | 6,100,655 |[2,581,379 |42.31 945,056 36.61 525,128 |55.57
2004 5,102,503 |2,244,731 [43.99 829,589 36.96 477,414 |57.55
2005 4,812,347 2,037,108 |42.33 749,816 36.81 395,877 |52.80
2006 4,675,173 | 1,934,039 [41.37 728,197 37.65 384,928 |52.86
2007 | - 2,767,974 | - 961,816 34.75 596,829 |62.05
2008 | - 2,318,246 | - 779,433 33.62 558,263 |71.62
2009 | - 2,580,693 | - 737,873 28.59 469,050 |63.57
2010 | 2,089,029 |2,049,208 [98.09 776,734 37.90 602,079 |77.51
2011 3,215,284 2,004,116 |62.33 798,155 39.83 636,969 | 79.81
2012 14,234,077 2,093,846 |49.45 733,671 35.04 630,530 |85.94

Elaboracion propia, con base en los datos disponibles en los Cubos Dinamicos de la SS.

Sin contar los afios 2007, 2008 y 2009, para los que no se ofrece informacién,
observamos una media anual de 4,815,743 alumnos tamizados, dentro de los
cuales se detectaron en promedio, en los trece afios reportados, 2,454,722 alumnos
(51%) con algun problema de salud, de los cuales fueron referidos 895,989, 36.5%,
a unidades médicas, en promedio, y atendidos 601,945, el 67.2% de los alumnos

referidos.
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En el cuadro 12 podemos observar también la presencia de valores extremos entre
los primeros afios (mas altos) y los ultimos afios (mas bajos), destacando el afio
2010 en donde fue detectada casi la totalidad (98%) de alumnos con problemas de
salud, lo que hablaria de una morbilidad extraordinaria de la enfermedad o
enfermedades tamizadas, siendo ademas un valor distante al promedio de todo el
periodo que es del 51%; ocurre lo mismo en el ano 2012 en el que el 86% de los
alumnos referidos fueron atendidos en alguna unidad médica, cuando el valor

promedio del periodo fue 67%.

Para el periodo 2013-2018, las variables detecciones y alumnos detectados se
convirtieron en las variables acciones preventivas realizadas y alumnos con al
menos seis acciones preventivas; la primera de estas nuevas variables, se definen

en el instructivo de llenado del SINBA como:

... humero de acciones para prevenir enfermedades e identificar problemas frecuentes (...)
como son: evaluacion de: estado nutricional, agudeza visual, agudeza auditiva; infecciones
respiratorias agudas (IRA’s) y enfermedades diarreicas agudas (EDA’s); vacunacion;
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDA/H) y Otros, que se refiere a problemas
de salud relacionados con accidentes, enfermedades de la piel, dentales, adicciones,

embarazos, parasitosis y otros padecimientos endémicos o epidémicos (SINBA, 2019: 12)

En realidad, mas que la realizacion de acciones preventivas, esta variable denota la
intencion de detectar tempranamente lo que se consideran enfermedades
prioritarias, mientras que la segunda pretende registrar el numero total de alumnos
que recibieron por lo menos seis de estas acciones de cribado. Lo que vale la pena
destacar es la manera como estas cifras resultan inconsistentes, pues la razén'® de
alumnos con al menos 6 acciones preventivas en relacion a las acciones preventivas
realizadas nos da como resultado mas de 2 alumnos por cada 10 acciones, cuando

el indicador deberia registrar un maximo de 1.6'°, de la misma manera al multiplicar

18 Comparacion por medio de una divisién de dos conjuntos de naturaleza diferentes, generalmente se expresa
como “AesaB”.
19 Las acciones preventivas realizadas deben responder de manera directa al niimero de alumnos con al menos
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el numero de alumnos con al menos seis acciones preventivas por seis, el resultado
es mayor al numero de acciones preventivas reportadas, lo cual confirma lo

sefalado en la razén?°. Lo anterior podemos observarlo en el cuadro 13.

Cuadro13 Alumnos con al menos 6 acciones preventivas

Alumnos con al
Acciones menos 6 | Razon de alumnos con al | Producto de alumnos con
preventivas acciones menos 6 acciones | al menos seis acciones
ARo | realizadas preventivas preventivas x10 preventivasx6
2013 | 5,406,483 1,327,233 2.455 7,963,398
2014 | 4,892,045 1,204,587 2.462 7,227,522
2015 | 5,244,935 1,241,917 2.368 7,451,502
2016 | 4,494,622 919,127 2.045 5,514,762
2017 | 3,773,025 781,801 2.072 4,690,806
2018 | 3,509,941 766,520 2.184 4,599,120

Elaboracion propia, con base en los datos disponibles en los Cubos Dinamicos de la SS.

Segun el manual de llenado, la variable alumnos atendidos se entiende como:
“‘numero total de alumnas y alumnos que se les brindé consulta médica en las
Unidades de Salud (del total de alumnos que fueron referidos)” (SINBA, 2019: 13),
lo que quiere decir que debe haber un mayor o igual numero de referidos que de
atendidos, pero nuevamente los datos presentados no resultan congruentes entre

si, como lo muestra el cuadro 14.

seis acciones preventivas, si la expresion “A es a B” se pone en este ejemplo seria “1 alumno es a 6
acciones preventivas” o lo que aritméticamente seria 1/6 lo cual daria como resultado 0.16 que al
multiplicarlo por 10 daria como resultado 1.6 alumnos por cada 10 acciones preventivas como maximo,
en caso de que hubiera mas de seis acciones preventivas por alumnos el cociente bajaria, al tener un
resultado mayor a 1.6 eso quiere decir que hay menos de seis acciones preventivas por alumno, lo cual se
comprueba al multiplicar el numero de alumnos con al menos seis aciones preventivas por seis y obtener
un niimero mayor a las acciones preventivas realizadas que se reportan.

20 Si dividimos el niimero de alumnos con al menos 6 acciones preventivas de 2013 (1,327,233) entre el
producto de alumnos con al menos seis acciones preventivas x 6 de ese mismo afio (7,963,398) y se
multiplica por 10 el resultados es 1.6, si aumentaramos en 1,000,000 el numero de la segunda cantidad el
resultados es 1.4, es decir que mientras el nimero de acciones preventivas suba el cociente disminuye, y
no al revés como ocurre con los datos presentados.
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Cuadro14 Alumnos atendidos y referidos 2013-2018

Alumnos con|Alumnos % de alumnos referidos % de alumnos
al menos 6 |referidos a|en relacion a alumnos | Alumnos | atendidos en
acciones unidades con al menos 6|atendido |relacion a

Afo | preventivas médicas acciones s referidos

2013 | 1327233 476560 35.91 475703 99.82

2014 | 1204587 460627 38.24 452971 98.34

2015 [1241917 561763 45.23 571219 101.68

2016 |919127 420521 45,75 441379 104.96

2017 | 781801 371407 47.51 367081 98.84

2018 | 766520 347057 45.28 330095 95.11

Elaboracion propia, con base en los datos disponibles en los Cubos Dinamicos de la SS.

Otro aspecto que llama la atencion en este cuadro es el mayor porcentaje de

alumnos referidos respecto a los alumnos con al menos 6 acciones preventivas,

respecto al periodo anterior (2000-2012), en ambos periodos este indicador se ubica
alrededor del 40% (en promedio 36.5% en el periodo 2000-2012 y 42% de 2013 a

2018), lo cual podria explicarse como resultado del cambio de denominacion de la

variable, pero en cambio, el porcentaje de alumnos atendidos con relacion a los

alumnos referidos si difiere demasiado, porque en este ultimo periodo de seis afios

alcanza casi el 100% (cuando en el periodo anterior era del 67%, en promedio),

llegando incluso a sobrepasar el 100% en los afos 2015 y 2016, lo que de acuerdo

al manual de llenado no deberia ser posible, y como consecuencia de esta

inconsistencia se establece que durante el sexenio en cuestidén se atendio al 100.02%

de los alumnos referidos a unidades médicas.

Finalmente, cabria analizar el numero de alumnos referidos y atendidos en

comparacién con la matricula total en las primarias publicas del pais, tal y como se

muestra en el cuadro 15.
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Cuadro 15 alumnos referidos y atendidos con respecto a la matricula total

% de
alumnos
Matricula Alumnos referidos en|% de alumnos
total referidos relacion a | atendidos en
primarias unidades Alumnos | matricula relacién a
Afo | publicas médicas atendidos | total matricula total
2000 |13,647,438 |1191,682 979,901 8.73 7.18
2001 | 13,664,061 1,280,224 968,204 |9.37 7.09
2002 | 13,666,361 1,135,622 600,122 |8.31 4.39
2003 | 13,588,290 | 945056 525,128  |6.95 3.86
2004 |13,471,418 |829,589 477,414  |6.16 3.54
2005 | 13,371,543 1749816 395,877 |5.61 2.96
2006 | 13,401,193  |728,197 384,928 [543 2.87
2007 |13,445691 |961,816 596,829 |7.15 4.44
2008 | 13,586,883 |779,433 558,263 |5.74 4.11
2009 |13,634,969 737,873 469,050 | 5.41 3.44
2010 | 13,655,890 776,734 602,079 |5.69 4.41
2011 | 13,662,794  |798,155 636,969 |5.84 4.66
2012 |13,526,632 | 733,671 630,530 |5.42 4.66
2013 [13,304,734  1476,560 475,703  |3.58 3.58
2014 | 13,086,773 | 460,627 452,971 3.52 3.46
2015 | 12,969,982 |561,763 571,219  |4.33 4.40
2016 | 12,824,766 | 420,521 441379 |3.28 3.44
2017 | 12,701,762 | 371,407 367,081 2.92 2.89
2018 |12,616,042 | 347,057 330,095 |2.75 2.62

Elaboracion propia, con base en la serie histdrica de la DGPPEE y datos disponibles en los Cubos
Dinamicos de la SS.

Del afio 2004 al 2018 la media de incorporacion anual de las escuelas primarias al
programa fue de 136,512, lo que representaba en promedio el 10.10% de la
totalidad de escuelas primarias publicas en el pais; en cuanto al numero de alumnos
referidos promediaron 751,884 escolares entre 2000 y 2018, lo que representa en
promedio 5.6% del total de la matricula en las escuelas primarias publicas del pais;
en cuanto al numero de alumnos atendidos, representaron en promedio 550,723

escolares, el 4.1%.

Con lo anterior podemos observar que, tanto en términos relativos como absolutos,

y considerando tanto a las escuelas incorporadas como a las certificadas, se
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presentd un decremento sostenido durante el ultimo sexenio, lo cual sefala un
desinterés en el programa de salud escolar, lo que se hizo patente al fijar una meta
de escuelas a certificar mucho menor al numero de escuelas validadas en el sexenio

anterior.

El objetivo de este apartado era presentar los principales indicadores del programa
que reflejan el discurso medicalizado del mismo, y dar un panorama cuantitativo del
PEyS destacando su centro de interés (certificacion de escuelas), asi como los
cambios en sus tendencias. Sin embargo, en la descripcién de los datos, hemos

encontrado grandes incongruencias en el registro estadistico del programa?'.

Conclusiones

En este capitulo se entré a la descripcion y explicacion densa de la aun vigente
politica de salud en el ambito escolar, comenzando con la presentacion de la politica
internacional que le dio origen, siguiendo con la exposicion de la ejecucion mexicana
(PEyS), después se resefid su proceso transferente, y finalmente se present6 su
panorama cuantitativo. Bien podria cada apartado tener su propia seccion de

conclusiones, pero aqui se presentan los principales hallazgos articulados.

Lo primero que se quiere sefalar es la tension discursiva impresa en la iniciativa
global y regional, ya que por un lado se le presenta desde el discurso sociomédico

de la promocion de la salud oficial que busca incidir en la salud poblacional mas alla

21 Ante dichos problemas en los datos presentados s6lo cabria hacer un llamado a la capacitacion del personal
encargado del PEyS en las jurisdicciones sanitarias y centros de salud responsables, ya que en el mejor de los
casos seria un problema de mal llenado de los formatos del SINBA y una incorrecta validacion de la
informacion por parte de la Direccion General de Informacion en Salud (Actualmente la DEGIS reconoce
como “informacion definitiva” la que abarca del afio 2000 a 2015, los afios 2016 y 2017 las reportan como
informacion “consolidadas” y Ginicamente sefiala la informacion del afio 2018 y 2019 como “preliminar”) de
la SS lo cual podria poner en duda el resto del Sistema Nacional de Informacion en Salud, pieza clave para la
organizacion y toma de decisiones del Sistema Nacional de Salud.

Por otro lado, como un programa de salud presupuestado cabria exigir datos claros y confiables del mismo,
para tener una minima certidumbre del cumplimiento de los objetivos establecidos por el programa y sus
avances o retrocesos en un espiritu de continua rendicion de cuentas y evaluacion, que a toda politica publica
le ayuda en su mejora continua.
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del ambito médico y bioldgico estricto, por lo que desde el reconocimiento de la
trascendencia de los entornos fisicos y sociales se contemplan intervenciones en
diferentes ambitos, en este caso el educativo, pero a final de cuentas, el discurso
se reduce y enfoca a la “prevencion de enfermedades para la creacion de salud, y
la creacién de salud para la prevencion de enfermedades”. Lo anterior se refleja en
un curso de accion que busca se “tomen decisiones saludables” lo cual se pretende
lograr al cambiar las condiciones del entorno, construir capacidades o educando, y
dando acceso a los servicios de atencion médica. Estos seran los tres principales
ejes que sustentaran la estrategia, los cuales no son diferentes a los que México
habia ido incorporando en su trayectoria de salud escolar, pero que se articulan
desde la herramienta valorativa de la certificacion, que valida desde el discurso
médico hegemonico las condiciones de un plantel, el conocimiento de los nifios y la
segregacion de enfermos. El discurso sociomédico so6lo se enuncia, pero en

términos de la ruta de ejecucion no se contempla.

Lo anterior tiene resultado directos en la llegada del programa a México. Primero se
debe sefalar que desde lo enunciado de manera oficial no se ha reconocido la
experiencia acumulada del pais en materia de salud escolar, el camino construido
desde 1822 no se recoge en los documentos de la primera NOM, el PIES o el PEyS,
y aunque todo lo hecho con anterioridad tuvo sin duda un efecto directo en el actual
programa, unicamente se refiere a la estrategia global y regional como las fuentes
de inspiracién. Por tanto, pese a retomar los tres ambitos de accion que ya se habian
trabajado en México, se les presenta como una ruta novedosa segun parametros
internacionales que lo unico que aportan es un mecanismo de control y validacién
desde el saber médico de las practicas de salud escolar. La perspectiva biomédica
se acentue en el programa mexicano con un énfasis en enfermedades especificas
y la prevencion, haciendo que todas las acciones de mejoramiento del entorno,

educacion o atencion se dirijan a ello.

Lo anterior se refuerza con la ilustracion del proceso transferente en el que se ubica

claramente al discurso medicalizado de la salud y su ruta especifica de accién; a los
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actores que desde el sector biomédico hegemodnico lo posibilitaron; una coercion
indirecta que desde el discurso orienta, pero no obliga de manera evidente, al pais
y sus actores a importar el programa; que devenida del ambito internacional en
términos contemporaneos, la ejecucion mexicana emula o adapta al contexto un
discurso concordante que puntualiza las enfermedades de mayor prevalencia en el
pais, y de las cuales se debe ensefiar, cambiar los entornos para preveniry tamizar
y referir; pero que no ha sido exento de problemas, ya que se ha encontrado con
barreras legales e institucionales para el acceso a las escuelas al ser una politica

sectorializada al ambito salud.

Y si lo anterior no fuera suficiente evidencia de como tras el supuesto enfoque
sociomédico de las escuelas promotoras de la salud se esconde el enfoque
biomédico mas clasico, se mostro al final de este capitulo la serie de indicadores de
proceso que las diferentes ejecuciones del programas de salud escolar han
reportado desde el afio 2000, quedando claro que el principal interés se encuentra
en el control de cuerpos y poblaciones como un clasico ejemplo biopolitico, que
examina y segrega a los sujetos desde el conocimiento médico hegeménico, y
busca incorporar a alumnos y escuelas a un orden establecido desde el discurso
dominante, en el que la certificacion seran tanto el mecanismo de control como
mecanismo de reconocimiento de incorporacion al discurso. El siguiente capitulo lo

analiza a detalle en su implementacion.
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CAPITULO 5

LAS ESCUELAS PROMOTORAS DE LA SALUD EN LA PRACTICA: EL CASO
DE LA JURISDICCION SANITARIA ALVARO OBREGON EN LA CIUDAD DE
MEXICO Y LOS LIBROS DE TEXTO GRATUITOS

Ya se han expuesto las generalidades del PEyS, si en la gran retdrica de la politica
publica eso se enuncia, cabe ahora ver como se refleja en términos reales o de

implementacion, tanto del programa como de los contenidos educativos.

Para abordar el proceso de implementacion presentado en la primera seccion de
este capitulo se realizé una entrevista semiestructurada. Debido a lo que Hammer
(1990) denomina “restricciones de tiempo y estatus desigual” que conlleva
entrevistar a un servidor publico que accedié a una charla, se optd por un formato
de entrevista libre que exploré la experiencia del servidor publico en el proceso de
certificacion bajo los preceptos de los cuatro ejes del programa y su interpretacion.
En la segunda seccion se realizdé un andlisis comparado entre los libros de texto
gratuito de ciencias naturales en su apartado de salud, el Plan y Programas de
estudio 2017 en educacién primaria en su seccién de salud, y la Cédula de
Reconocimiento de Salud Escolar en sus criterios de educacion para la salud y

desarrollo de competencias.

En este capitulo se presenta en la primera seccion una descripcion explicada del
proceso de certificacion del PEyS en un caso particular, teniendo en claro que esto
sera unicamente una de las muchas posibles formas en que se puede dar, pero que
presenta un panorama sobre el quehacer cotidiano del programa. En la segunda
seccion, se analiza de forma comparada las tematicas y contenidos de salud en los
libros de texto gratuito de educacidn primaria, resaltando la perspectiva

argumentativa desde la cual se abordan.
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Una mirada a la implementacion del Programa Escuela y Salud en la
Jurisdicciéon Sanitaria Alvaro Obregén de la Ciudad de México

En la implementacion, el PEyS como cualquier otro instrumento de politica publica,
difiere de los preceptos ideales establecidos a nivel normativo, lo cual puede tener
sus variaciones por estado, municipio, jurisdiccion sanitaria®? o incluso centro de
salud. En cuanto a la Ciudad de México el programa de salud escolar es
implementado a nivel jurisdiccional, por lo cual existen 16 nédulos de ejecucion.
Bajos los preceptos de la descentralizacién cada Jurisdiccién Sanitaria tiene la
capacidad de conducir los programas en su demarcacion con cierta autonomia, por
lo que pese a contar con directrices generales y tener cédulas de registro
estandarizadas (en este caso el Formato de Promocién de la Salud Escolar SINBA-
SIS-07-P y la Cédula de Reconocimiento al Componente de Salud Escolar) se
pueden esperar diferentes ejecuciones segun el equipo responsable. En esta
seccion se presenta una de muchas posibilidades de implementacién del PEyS, la

de la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén de la Ciudad de México.

La Jurisdiccion Sanitaria Alvaro Obregén tiene a su cargo un territorio de 96.7 km2,
con una poblacién de 749,982 habitantes hasta 2010 (segun datos del INEGI) y con
148 Escuelas Primarias Oficiales (segun datos de la SEP). En el mes de enero de
2020 se establecio contacto con la Jurisdiccion via el director del centro de Salud T-
[l Manuel Escontria. Como resultado del contacto, el 30 de enero del 2020 se logro
una entrevista con el Doctor Gustavo Vazquez Martinez coordinador jurisdiccional

del programa de salud escolar.

El proceso operativo del PEyS, en esta jurisdiccion, se realiza a partir de la visita

del equipo de salud escolar que, refiere el Dr. Vazquez, deberia estar conformado

22 Las jurisdicciones sanitarias son unidades técnico-administrativas que cuentan con recursos propios y
facultades para conducir las politicas y programas de salud en el area geografica asignada. Cada jurisdiccion
sanitaria deberia tener a su cargo una poblacion de no mas de 1,934,171 habitantes en un area geografica que
no abarque mas de 61,496.90 km2 (seglin los lineamientos técnicos de 1999), sin embargo, estos criterios no
son del todo cumplidos. Desde su surgimiento esta figura ha buscado descentralizar las acciones en materia de
salud, por lo que al interior de cada una de ellas se pueden encontrar importantes diferencias administrativas y
de implementacion de los programas a su cargo.
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por lo menos por: un médico, un odontélogo y una enfermera. El personal de la
jurisdiccion permite conformar tres equipos, el primero integrado por un médico, un
odontélogo y una enfermera, el segundo compuesto de dos médicos y un
odontélogo y el tercero con un médico y un oftalmdélogo. En este nddulo de
implementacion la medicalizacidén del programa se hace patente con los integrantes

del equipo de salud escolar

A cada jurisdiccion llegan desde la Secretaria de Salud de la Ciudad de México los
oficios de las escuelas que deberan visitar durante el afio escolar, instituciones que
en su mayoria, refiere el coordinador, no saben de su llegada, y al tratarse de un
programa adicional para las escuelas que no es obligatorio, algunas o sus directores,
declinan participar; son pocas las escuelas que en la experiencia del Dr. Vazquez,
han buscado la certificacion por cuenta propia. Después de asignadas las escuelas
(solo se asignan primarias publicas, nunca secundarias, preparatorias o privadas),
los equipos se reparten las instituciones para visitarlas diariamente por un periodo
de tres meses, cada equipo debe atender tres escuelas durante el aio escolar, por
lo que al final de este periodo deberan haber atendido y eventualmente certificado
a nueve escuelas. Durante estas visitas se realizan tres actividades principales:
acciones de promocién de la salud (platicas preventivas); revisiones médicas
(detecciones, referencias y atencion); y la validacion de cédulas para el proceso de

certificacion.

En cuanto a lo que llaman “acciones de promocién de la salud” estas se reducen a
la imparticion de platicas por parte del personal sobre: infecciones respiratorias
agudas (IRAS), enfermedades diarreicas agudas (EDAS), caries, sexualidad, y
nutricion; las charlas se imparten, refiere el Dr. Vazquez, en el auditorio o salén de
usos multiples de la escuela, si es que cuenta con él, y de no ser asi en los salones
de clases en el momento en que el docente determine que no afecta su planeacion.
Los temas y ejecucion de las platicas dependen de los intereses y la formacion del
equipo de salud escolar; al respecto, el coordinador sefiala que anteriormente el

programa era mas “dinamico”, el Dr. Vazquez es hijo de un médico escolar, recuerda
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que cuando su padre ejercia estaba vigente el “Programa Chimalli”?3, el cual calificd
como “mas dinamico”, puesto que demandaba una mayor interaccion y reflexién por
parte de los escolares, en tanto que en el programa actual no existen directrices
para su realizaciébn y unicamente se cuenta con cédulas de registro de las
actividades realizadas. En este primer eje de accion la medicalizacion se ve
claramente reflejada por los actores hegemonicos (médicos) y los temas a tratar

(enfermedades).

En lo referente a las revisiones médicas son una parte esencial del trabajo del
equipo de salud escolar, asi lo refiere el coordinador, y es que es parte central de lo
solicitado en el Formato de Promocién de la Salud Escolar SINBA-SIS-07-P, el cual
enfoca 24 de sus 31 variables a esta actividad encaminada a: acciones preventivas,
referencias y atenciones realizadas a los estudiantes en su estado de nutricién;
agudeza visual; agudeza auditiva; IRAS y EDAS; vacunacion; trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad; entre otros. Una vez que se detectan a escolares con
alguna enfermedad el personal cita a los padres y les da un pase de referencia (el
cual tiene una vigencia de 15 dias) para el centro de salud mas cercano a la escuela,
sin embargo, refiere el coordinador, en ocasiones no son atendidos los nifios en el
centro de salud de referencia porque su domicilio no pertenece a esa demarcacion,
en virtud de asistir a la escuela mas proxima al centro de trabajo de sus padres y no

de su vivienda.

La notificacion o registro de la atencién a los alumnos es un dato incierto, ya que los
padres no siempre avisan al equipo médico escolar si llevaron al nifio al centro de
salud, por lo que esta etapa del proceso deteccion-referencia-atencion, solo verifica
en ocasiones por medio visual, sefiala el coordinador, cuando se logra observar que
el escolar ha sido tratado o atendido. Este es el eje de mayor interés tanto en

términos de la cédula, como por parte del personal, y es que materializa de forma

23 El programa Chimalli inicié operaciones en 1989, su centro de interés eran la prevencion de adicciones, lo
cual buscaba con el desarrollo de destrezas y aptitudes para enfrentar la vida, con un enfoque comunitario
busco atender a escolares de primaria y secundaria, pero también capacitar a profesores, padres de familia
y poblacion abierta con un enfoque proactivo y reflexivo bajo una perspectiva ecologica.
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directa la labor médica y el control de los cuerpos.

Por ultimo en cuanto a la certificacion es un proceso que se realiza en tres etapas
(incorporacion, izamiento de bandera blanca y validacién) y consiste en la
ratificacion de las acciones que se realizan en las escuelas, que se registran en la
Cédula de Reconocimiento al Componente de Salud Escolar (anexa), la cual se
compone de los cuatro apartados relativos a los cuatro ejes del Programa
(participacién comunitaria; contenidos educativos; acceso a los servicios médicos;

y entornos y alimentacion)

El primero de ellos, referente a la coordinacion intersectorial y la participacion social,
busca dar cuenta de que: la escuela cuente con un plan de accion en salud escolar
(basado en los cuatro ejes de accion del programa); tenga la cédula de registro
avalada por las autoridades sanitarias y educativas; y se corrobore la instalacion de
un Consejo Escolar de Participacion Social. La cédula de registro es el punto basico
de este proceso, ya que es el componente indispensable para lograr el aval
administrativo de la autoridad escolar y del sector salud y con la cual se puede
considerar a una escuela como incorporada al Programa, el Dr. Vazquez sefala que
han habido casos en que se cumple con todo lo establecido para lograr la
certificaciéon, pero, al no contar con la cédula, no se les ha otorgado el

reconocimiento.

El segundo apartado, concerniente a la educacion para la salud y desarrollo de
competencias, se enfoca a verificar que la escuela posea manuales para los
profesores y material educativo para escolares sobre alimentacién correcta,
actividad fisica, saneamiento basico, higiene personal y bucal, vacunacion,
prevencion de adicciones, prevencion de violencia, y derechos sexuales y
reproductivos; ademas de capacitar a docentes, escolares y madres y padres de
familia en los temas de: determinantes de la salud escolar, entornos favorables de
la salud, cartilla nacional de salud, certificacion de escuelas y comités escolares de

participacion social. La capacitacién se refleja en las platicas que el personal de
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salud ofrece en las escuelas, pero también se traduce en esta jurisdiccidén en la
figura de los “escolares promotores de la salud” que, refiere el coordinador, busca
capacitar a los alumnos en la transmision de informacion al resto de sus
companeros sobre temas de salud. A propuesta de los profesores, se invita a tres
alumnos por grupo (de cuarto, quinto y sexto afio) para preparar y exponer al resto
de sus companeros un tema seleccionado, con lo cual se convierten en promotores

de la salud, haciendo de los nifios reproductores del discurso.

El tercer apartado, criterios de acceso a los servicios de salud, busca: corroborar el
uso de la Cartilla Nacional de Salud (esquema de vacunacion y vigilancia nutricional)
y dar cuenta de las valoraciones clinicas para la deteccion de enfermedades

especifica, que se traduce en el proceso deteccion-referencia-atencion.

El cuarto y ultimo apartado, criterios de entornos favorables a la salud, verifica que
en la escuela: se destine por lo menos, 30 minutos al dia a la realizacion de actividad
fisica; exista una oferta alimentaria de baja densidad energética y disponibilidad de
agua para consumo humano; se cumpla con el correcto manejo de la basura; que
las instalaciones estén en correcto estado higiénico; se cuente con acceso fisico
para discapacitados; y se realicen actividades artisticas, de cuidado del ambiente y
de conocimiento de derechos. En este punto, refiere el coordinador, la inspeccion
higiénica se centra en el estado de los sanitarios y la existencia de bebederos

funcionales.

El trabajo del equipo de salud escolar consiste en validar a lo largo de su estancia
el cumplimiento de los criterios de la cédula e ir corroborando su avance al:
incorporarse (con la cédula de registro), izar bandera blanca (con un avance del
50%) y certificar (con 80% o mas) para otorgar a la institucion el reconocimiento
como “Escuela Promotora de la Salud”. Cabe destacar, que este reconocimiento o
certificaciéon es unicamente virtual puesto que no se les entrega a las escuelas
ningun documento que las avale, por lo que estas instituciones pueden ignorar que

se encuentran certificadas, lo que ha llevado a que algunas escuelas no aceptan el
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Programa, segun comenta el coordinador. El funcionario refiere que ya se estaba
trabajando en la elaboracion de los certificados en fisico, pero con el sismo del 19
de septiembre de 2017 todo se perdi6é en los dafios a las oficinas de los Servicios
de Salud Publica de la Ciudad de México.

Este es un ejemplo del trabajo que se da en las escuelas, en el que, dependiendo
del equipo, sus intereses y recursos se interpretan las acciones que el programa y
la cédula en genérico indican, estando sesgados por la formacién del personal que
en su mayoria son médicos, enfermeras y odontélogos. Ademas, es el caso de la
Ciudad de México, en el que programa esta a cargo de la jurisdiccion y hay una
jurisdiccion por alcaldia, pero por ejemplo en el Estado de México se tienen 19
jurisdicciones sanitarias para sus 125 municipios, llegando a tener a su cargo 14
municipios por jurisdiccién. Por tanto, este tipo de variaciones hacen dificil
determinar la forma general de trabajo del Programas, por lo que la descripcion aqui

presentada no puede considerarse representativa de la realidad nacional.

Pese a pretender intervenciones en materia de salud desde la perspectiva
sociomédica, en este caso los parametros biomédicos se sobreponen al buscar sélo
la prevencion de la enfermedad, lo cual se ve reflejado con la figura del médico
escolar como principal encargado, un equipo que replica la vision hacia la
enfermedad mas que a la salud, y un disefio de curso de accion que: en el eje de
intersectorialidad y participacion social, se reduce a verificar la existencia de una
cédula de registro avalada por las autoridades educativas y sanitarias, y la

corroboracion de que se cuenta con un Consejo Escolar de Participacion SocialP*;

24 Este debe existir en toda escuela segun el articulo 72 de la Ley General de Educacion, y a partir del afio 2013
los Consejos Escolares de Participacion social toman mayor fuerza con lineamientos especificos para su
constitucion, organizacion y funcionamiento, estos consejos se establecen a nivel nacional, estatal,
municipal y por escuela, en el caso de las escuelas los consejos se integran por representantes de la mitad
mas uno de padres de familia, y el resto por maestros y directivos, (aunque también se deja la puerta abierta,
anivel normativo, de incluir asociaciones civiles), el fin de los consejos es la “gestion escolar participativa”
en que las decisiones en torno a la escuela no sean tomadas de manera unilateral. Las atribuciones del
consejo se encuentran enunciadas en los lineamientos y para lo cual pueden tener comités dentro del consejo,
una de estas funciones es la de “vigilar el cumplimiento de la normatividad en materia de alimentos” para
lo cual existe una guia de funcionamiento del: comité de alimentacion saludable, comité de
Establecimientos de Consumo Escolar y Comité de fomento a la Actividad Fisica, en otra linea también se
encuentra el Comité de Cuidado del Medio Ambiente y Limpieza del Entorno Escolar. Cabe destacar que
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y en educacion para la salud y desarrollo de competencias, se limita a constatar que
la escuela cuente con material educativo referente a los determinantes de la salud,
exigencia que se cumple con los libros de texto gratuitos que hablan, como lo

veremos ahora, de la salud desde lo biofuncional.

La salud en los libros de texto gratuitos de educacién primaria

Con la reforma constitucional del afio 2012 se comenzd un periodo de reforma al
sistema educativo mexicano que, en 2014 condujo al replanteamiento curricular, y
en 2017 resultd en la publicacion del “Plan y programas de estudio para la educacion
basica”, el cual se orienta a aprendizajes clave y se organiza en tres componentes
(formacion académica; desarrollo personal y social; y autonomia curricular). Los dos
primeros de caracter obligatorio y el tercero que flexibiliza el curriculo para la

adaptacion al contexto.

Dentro de las oportunidades de aprendizaje el modelo educativo subraya la “cultura
de la prevencion” que las escuelas deben promover en coordinaciéon con las
instituciones de salud, por lo que uno de los once ambitos del perfil de egreso
contempla la “atencién al cuerpo y la salud”, con lo que se espera que al término de
sus estudios el alumno tome decisiones informadas sobre higiene y alimentacién
(SEP, 2017).

Los contenidos de salud son abordados en la categoria de Conocimiento del Medio,
en primero y segundo grado, y en Ciencias Naturales y Tecnologia de tercero a
sexto grado. En primer grado, se espera que los alumnos reconozcan las distintas
partes del cuerpo y practiquen habitos de higiene y alimentacién; para segundo
grado, que reconozcan los érganos de los sentidos, su funcién y las acciones para
su cuidado. En Ciencias Naturales y Tecnologia, la intencion sustantiva se enuncia

como.

los tres primeros comités llevan la misma linea argumentativa, y que incluso el tercero hace referencia al
“Programa Salud en tu Escuela” (diferente al Programa Escuela y Salud)
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... coadyuvar en el fortalecimiento de una ciudadania que participe democraticamente, con
fundamentos y argumentos en la toma de decisiones (...) vinculados a la promocién de la
salud y cuidado del medioambiente (SEP, 2017: 355).

En especifico, la salud es abordada en el eje organizador denominado “Sistemas”,
con la denominacién especifica de: “sistemas del cuerpo humano y salud”, en el

entendido de que:

... el cuerpo humano contiene sistemas constituidos por 6rganos, tejidos y células, y que si

alguno de ellos falla, el resto del sistema se vera afectado en las funciones vitales y la salud
(SEP, 2017: 364)

Esta concepcion organico-sistémica nos habla de una de las formas de entender a
la salud o la falta de ella, desde una perspectiva de los sujetos como entes
biolégicos que sélo pueden tenerla o perderla a ese nivel, definiéndola como
funcién/disfuncién organica. Desde tal perspectiva, el Plan y Programas 2017
propone abordar los siguientes temas: en tercer grado, el sistema locomotor, su
cuidado y las medidas preventivas ante el abuso sexual; en cuarto grado, el sistema
sexual, su higiene y la dieta basada en el plato del bien comer; en quinto grado, el
sistema digestivo, la nutricidn, los cambios en la pubertad y la reproduccion humana;
y en sexto grado, el sistema circulatorio y respiratorio, la prevencion del embarazo,
el VIH e ITS, el retraso y abstinencia sexual, los riesgos del consumo de alcohol,

tabaco y alimentos con alto contenido en grasas.

Cabe ahora analizar mas a detalle lo anterior y corroborar si en los libros de texto
gratuitos para la educacion primaria se cumple con lo establecido en el plan y
programas de estudio, si se consideran los temas prioritarios que sefiala el PEyS, y
el tipo de enfoque al cual responde su presentacién. En los casos de primero y
segundo grado, se revisaron los libros “Conocimiento del Medio” en su segunda
ediciéon del ano 2019 (para el ciclo escolar 2019-2020), asi como el correspondiente

Libro para el maestro. En el caso de tercero, cuarto, quinto y sexto grado, se reviso
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el libro de Ciencias Naturales en su cuarta edicion del afio 2019%%, que no cuenta

con el libro para el maestro.

Primer grado

En el eje tematico “Mundo natura”, el tema “Cuidado de la salud” se aborda en el
libro “Conocimiento del Medio” en cuyo bloque dos el tema de la salud se trata en
dos apartados, en el primero de ellos, “cuido mi cuerpo y mi alimentacion”, se parte
de la premisa de que es necesario tener una buena alimentacion para cuidar la salud,
por lo que se busca que los alumnos identifiquen tres grupos de alimentos (verduras
y frutas, cereales, y leguminosas y alimentos de origen animal); también se busca
que identifiquen los diferentes alimentos caracteristicos del lugar donde viven;
finalmente, se senalan los habitos higiénicos para antes y después de comer (lavar
frutas y verduras, lavarse las manos y cepillarse los dientes). El apartado cuatro del
bloque dos, “me cuido y cuido al medio donde vivo”, también aborda el tema de
“cuidado de la salud”, orientado al cuidado del cuerpo, que la guia docente sefiala

se logra con:

. una buena alimentacion, higiene personal, realizar actividad fisica, postura correcta al
caminar y al sentarse, descansar lo necesario y estar atento a las manifestaciones de
enfermedades (dolor o fiebre entre otras). Los habitos de higiene evitan que los
microorganismos patdgenos dafien el cuerpo, la alimentaciéon proporciona nutrientes para

desarrollarse y tener energia (Lopez Valentin, 2018: 103)

25 En estos casos la primera edicion de los libros es anterior a la reforma y el plan de estudios 2017, pero los
temas que ahi se abordan concuerdan en lo general con lo planteado en el plan 2017. Para tercer grado se
establece que se debe abordar el sistema locomotor, su cuidado y prevencion de abuso sexual, no se
contempla el ultimo punto y se incluye el aparato digestivo y circulatorio; para cuarto grado se fijan como
temas sistema sexual, su higiene y habitos alimenticios, los tres temas son contemplados y se agregan
sistema nervioso, locomotor, circulatorio y respiratorio, ademas de vacunacion y sustancias toxicas; para
quinto grado se deben abordar el sistema digestivo, nutricion y cambios en la pubertad, lo cual se considera
y se incluyen situaciones de riesgo y salud sexual, por ultimo en sexto grado los temas a abordar son sistema
circulatorio, prevencion de VIH y otras ITS, y riesgos del tabaquismo, alcoholismo y dieta de alto contenido
en grasas, en este caso el unico tema considerado es la prevencion de VIH y otras ITS, el sistema circulatorio,
tabaquismo y alcoholismo ya fueron abordadas en cuarto grado, y los riesgo de una dieta de alto contenido
en grasas en tercero y quinto grado, los temas extra considerados son sistema nervioso, sistema
inmunolégico y desarrollo.
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La cita anterior sintetiza de manera clara la perspectiva desde donde se aborda y
presenta la salud cercana al enfoque biomédico con una mirada bio-corporal, ya
que el cuidado del cuerpo y la salud se relaciona, por un lado, con la alimentacion
que posibilita el desarrollo biolégico y, por el otro, con la higiene (personal, de
alimentos y del entorno) para evitar la presencia de patégenos vy, por tanto, de
enfermedad 26. En cuanto al cumplimiento con el plan y programas, en estos se
establece como parte de los aprendizajes esperados para el cuidado de la salud
‘reconoce las distintas partes del cuerpo, y practica habitos de higiene vy
alimentacién para cuidar su salud” (SEP, 2017: 339), no se menciona el
reconocimiento de las distintas partes del cuerpo, pero si en cambio la alimentacion
y los habitos higiénicos. En cuanto a lo solicitado en la Cédula de Reconocimiento,
se consideran los temas de alimentacidén correcta, saneamiento basico e higiene

personal y salud bucal.

Segundo grado

Aqui, el “cuidado de la salud” es abordado en los tres bloques del libro de
“Conocimiento del Medio”, donde se presenta uno o dos de los 6rganos
neurosensoriales o los sentidos en un tema de cada bloque. Pero antes de entrar
con los sentidos, el tema uno del bloque uno inicia con los cambios en el crecimiento
desde una perspectiva del desarrollo biolégico y de las diferencias en peso y talla,
buscando que los alumnos identifiquen los cambios fisicos que experimentan al
crecer, y se clasifiquen como altos, bajos o medianos?’. Al final del apartado, se
invita a “que los alumnos reconozcan y argumenten practicas para el cuidado de su
cuerpo y reconozcan algunas acciones relacionadas con su derecho a la salud”
(Larios Lozano, 2018: 56); en el libro del alumno, el derecho a la salud se identifica

con recibir atencion médica, medicinas y vacunas.

26 Aunque se sefiala la relacion con otras asignaturas, en este caso Espaiiol, ésta se reduce a la realizacion de
una infografia sobre el cuidado de la salud segiin los mismo parametros.

27 Los “cambios al crecer” implican no s6lo las transformaciones fisicas-bioldgicas como lo son el peso y
talla, sino que de la mano de estas vienen modificaciones sociales y psicologicas que enfrentan los nifios
y no se consideran en la tematica.
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El siguiente apartado del primer bloque se enfoca al sentido de la vista y el tacto,
asi como a su cuidado (lavado de mano, utilizacion de crema solar y cuidado de los
0jos); el bloque dos, inicia con el sentido del oido, su importancia y su cuidado (evitar
ruidos fuertes y asistir a revisiones médicas); y en el bloque tres, se aborda el gusto
y el olfato viendo su utilidad y su cuidado (cepillado de dientes para eliminar
bacterias, no consumir alimentos muy calientes, picantes o acidos, sonarse la nariz
de manera alternada, no introducir objetos a la misma, y taparse nariz y boca con

un pafio humedo si hay humo).

De lo establecido en el Plan y Programas 2017, en segundo grado se aborda el
reconocimiento de los érganos de los sentidos, su funcién y su cuidado, ademas se
trata también los cambios durante el crecimiento y el derecho a la salud. En cuanto
a los temas de la Cédula de Reconocimiento, en este grado se aborda la higiene y
la salud bucal. De la perspectiva de la salud, se inicia con un enfoque de desarrollo
biolégico (peso y talla), y un sefialamiento al derecho a la salud (atencién médica,
medicamentos y vacunas), y continia con una mirada a lo neurosensorial y su
cuidado enfocado a la disminucion bio-funcional de los sentidos. En segundo grado
el enfoque es estrictamente bioldgico, con la unica aproximacién social al derecho
a la salud que de cualquier forma se reduce a una expresion medicalizada de
atencion a la enfermedad. La presentacion bio-funcional de los sentidos es el hilo
conductor de todos los contenidos de cuidado de la salud en segundo ano, y aun el
tema del derecho a la salud se reduce al derecho a la atencién médica; estos dos
ejes, plantean claramente la orientacion preponderantemente biolégica del estudio

de la salud a lo largo de este segundo ciclo escolar.

Tercer grado

A partir de este grado, los contenidos de salud se abordan en el libro de Ciencias
Naturales en el bloque “; Cémo mantener la salud?” En este afio escolar, el bloque

se desarrolla en tres temas, el primero de ellos: “Movimiento del cuerpo y prevencion
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de lesiones”, se inicia con una explicacion del funcionamiento del aparato locomotor
integrado por el sistema 6seo (huesos, articulaciones, cartilagos y ligamentos) y
muscular (musculos o tejidos que se encogen y estiran y recubren todo el esqueleto),
y su relacién con el sistema nervioso (coordinador del sistema muscular y éseo),
esto para explicar el movimiento en el cuerpo humano, tanto voluntario como
involuntario. A partir de una explicacion bio-funcional del movimiento, se exponen
los riesgos ergondmicos (musculoesqueléticos) o lesiones que pueden restar
movilidad al cuerpo (torceduras, desgarres, luxacion, fractura), asi como las
medidas para prevenirlas tales como: calentar los musculos antes de hacer ejercicio,
hidratarse antes, durante y después de la actividad fisica, realizar ejercicios segun
las indicaciones de un experto en acondicionamiento fisico (especialmente si se
tiene sobrepeso u obesidad), evitar golpes, no caminar en lugares peligrosos, usar
protecciones (casco) y consumir alimentos ricos en calcio. Finalmente se exponen
las medidas de atencion en caso de accidentes (lavar heridas y acudir a servicios

médicos en caso de lesiones o fracturas).

El tema dos aborda la “alimentacion como parte de la nutricion”, que, mas que
desarrollar el proceso social de la alimentacion 28, Ginicamente se enfoca a explicar
el proceso bio-nutrimental mediante la descripcion del aparato digestivo (boca,
esofago, estdbmago, intestino delgado y grueso -absorcién de nutrimentos y
excrecion-), circulatorio (corazoén, venas y arterias -sangre vehiculo que transporta
los nutrimentos-) y respiratorio (nariz, traquea, pulmones y diafragma -obtencién de
oxigeno para mandar al corazén y combinar con los nutrimentos) y su relacion en el

proceso de obtencion, circulacién y uso de nutrientes.

Con la premisa de la correcta alimentacion para que el cuerpo pueda “crecer,
desarrollarse y funcionar adecuadamente”, el tema tres, “Dieta: los grupos de

alimentos”, busca que los escolares identifiquen el principal aporte nutrimental de

28 Desde el punto de vista conceptual se diferencia a la alimentacion de la nutricién al reconocer que la primera
depende de condiciones sociales, culturales, econdmicas, religiosas, entre otras, en la seleccion, cocido e
ingesta de alimentos, por su parte la nutricion hace referencia al proceso organico de obtencion y uso de
nutrientes.
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cada grupo de alimentos: verduras y frutas (vitaminas y minerales), cereales
(carbohidratos y grasas) y leguminosas y alimentos de origen animal (proteinas).
Identificados los principales nutrientes, se aborda el concepto de dieta (variedad y
cantidades de alimentos que se consumen cada dia) y su relacién con el plato del
bien comer (esquema de los tres grupos de alimentos que establece
recomendaciones acerca de su consumo -uno de cada grupo por comida y agua
simple-). Para terminar, se sefiala la restriccion del consumo de “pastelillos, frituras
y bebidas industrializadas” y cdmo el exceso o el dejar de consumir alimentos de un
grupo puede llevar a desdrdenes alimenticios como el sobrepeso, la obesidad o la

desnutricion.

A partir de tercer afno se revisaron los libros que, pese a ser edicion 2019, fueron
disefiados segun el plan y programas de estudio 2009, por lo que la vinculacién con
Plan y Programas 2017 no se cumple del todo. Por ejemplo, en tercer afos se
aborda: movimiento, sistema locomotor y su cuidado, pero prevencion de abuso
sexual y autocuidado, no. En lo referente a los temas sefialados en la Cédula de
Reconocimiento, se habla de manera amplia de la alimentacion correcta y la
actividad fisica. En cuanto al tratamiento de la salud la mirada bio-sistémica-
funcional se acentua de manera importante, primero al abordarse el movimiento y
los riesgos ergonomicos desde una aproximacion biofuncional, y segundo al hablar
de la alimentacion explicada unicamente como parte del proceso bioldgico
nutrimental. Es relevante el espacio y la profundidad con que es observado el
cuidado de la salud en tercer grado, pero siempre desde la vision biolégica que se
impone a través de explicaciones del cuerpo como sistema, en el que salud se
define solamente como el correcto desarrollo y funcionamiento biolégico, y donde la

perspectiva social o psicolégica se desvanece.

Cuarto grado

En cuarto grado son tres los temas abordados en el bloque 1 “; Como mantener la

salud?” El tema uno “Los caracteres sexuales de mujeres y hombres”, se aborda
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desde la reproduccién (capacidad para engendrar nuevos individuos), a partir de la
presentacion de los sistemas sexuales masculino (testiculos, conductos deferentes,
préstata, vesiculas seminales y pene) y femenino (ovarios, tubas uterinas, utero,
vagina y vulva), y de las células sexuales (6vulos y espermatozoides) y su unién
(cigoto), el tema cierra con una reflexiéon acerca del dimorfismo sexual (diferencias
fisicas que distinguen a hombres de mujeres) a nivel biolégico de los derechos y
oportunidades de ambos. En sintesis, este primer tema se concentra en diferenciar
biosexualmente a los hombres de las mujeres terminando con una breve referencia

a la igualdad de derechos.

El tema dos “Acciones para favorecer la salud”, retoma los sistemas bioldgicos
vistos el afio anterior y hace un énfasis en la funcion de cada uno de ellos, asi como
su “mantenimiento” y recomendaciones para su cuidado. Comienza por el sistema
nervioso, del cual se sefiala su funcion de recepcion y respuesta a estimulos o
informacion del entorno y del interior del cuerpo, por lo que se encuentra en relaciéon
con el resto de los 6rganos y sistemas, sefialando que: “los 6rganos que forman
parte del sistema nervioso se pueden dafar por accidentes, enfermedades o el
consumo de sustancias toxicas y drogas” (Cervera Cobos et al., 20192: 19). Para su
cuidado, se recomienda dormir ocho horas diarias, consumir una dieta correcta y
rica en vitaminas y complejo B, hacer ejercicio, evitar golpes en la cabeza, evitar el

tabaco, café y alcohol, y evitar emociones negativas 2°.

Después se continua con el aparato locomotor (sistema muscular y 06seo),
coordinado por el sistema nervioso lo que permite el movimiento y, en el caso del
sistema 06seo, da soporte y proteccién (a 6rganos como el cerebro, corazéon y
pulmones) al cuerpo. Para “evitar lesiones y pérdida de movilidad” se invita a
mantener una posicion correcta al sentarse, caminar o cargar, asi como practicar
deportes, alimentarse correctamente, consumir vitamina D y evitar acciones de

riesgo para prevenir fracturas y dafios en la columna vertebral®°.

2 Sin ocupar mas de tres lineas, esta es la (inica referencia a la salud mental que se hace en este libro,
sefialando al didlogo y la tolerancia como formas de resolver problemas.
30 Tanto al referirse a la forma de cuidar el aparato locomotor como al resto de los sistemas, sélo se enumeran
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En un tercer momento, se describe el aparato circulatorio (corazén, sangre, arterias,
vasos capilares y venas) que tiene como funcion llevar sangre a todo el cuerpo, la
cual transporta oxigeno y nutrimentos; para cuidarlo, las medidas propuestas son:
alimentacion correcta para evitar sobrepeso y obesidad, usar ropa holgada, hacer
deporte, comer poca sal, evitar tabaco y alcohol, beber agua simple, y vivir en un

entorno saludabled’.

Enseguida se habla del aparato digestivo (boca, faringe, laringe, eséfago, estobmago,
intestino delgado y grueso, recto y ano) que tiene como funcién la de procesar los
alimentos y prepararlos para que el cuerpo los absorba y asimile; para su cuidado,
se propone: alimentarse de manera correcta y en horarios regulares, lavar y
desinfectar frutas y verduras, lavarse las manos, evitar consumo de golosinas,
frituras y refrescos, masticar bien los alimentos, lavado y cepillado de dientes tres

veces al dia, no beber agua de charcos, y beber agua simple potable.

Por ultimo, se presenta el aparato respiratorio (nariz, laringe, traquea, pulmones,
bronquios y alvéolos) cuya funcion se sefiala como la de abastecer de oxigeno al
cuerpo (con ayuda del aparato circulatorio y los globulos rojos) y desechar didxido
de carbono; para su cuidado se propone realizar ejercicios de inhalacién y
exhalacion de aire, ventilar los lugares, evitar lugares con humo y gases toxicos,
evitar fumar y exponerse al humo del tabaco, realizar ejercicio fisico y cuidar el
ambiente. Para finalizar el tema se propone ubicar la funcidén de cada sistema y su

relaciéon con los otros.

Para concluir el bloque, el ultimo tema, “Ciencia, tecnologia y salud”, aproxima a los

nifos, primero, a la vacunacion, exponiendo su historia (Jenner y la viruela),

las recomendaciones sin explicarlas mas a detalle.

31 Aunque se invita a reflexionar e investigar sobre las medidas propuestas para favorecer la salud, estas no se
explican mas, quedandose en lo genérico, como en el caso de los entornos saludables que no se sefala
cuales o0 como sean, y que son el punto central del programa de promocion de la salud escolar, al buscar
generar entornos propicios para la salud.

174



funcionamiento (reaccion inmune anticipada del organismo ante una enfermedad) e
importancia (evitar enfermedades), de lo cual deriva la trascendencia de la Cartilla
Nacional de Salud y la vacunacién, senalando que: “el poco dolor que quiza sientas
tendra como recompensa evitar enfermedades” (Cervera Cobos et al., 20192: 29).
Segundo, se estudian los agentes nocivos (aquellos que pueden afectar al
organismo y causar dafno -ruido, mala iluminacion, falta de ventilacién, exceso de
calor o frio-), centrandose en las sustancias toxicas (compuestos venenoso que
causan dafo) las cuales pueden ser polvos, gases o liquidos que ingresan al
organismo por via respiratoria, oral o dérmica, proponiendo como acciones para
evitar danos de sustancias toxicas: mantenerlas cerradas y en sus envases
originales, identificarlas con una etiqueta, y separar los productos inflamables de las

fuentes de calor.

De los temas planteados en el Plan y Programas 2017 se aborda el sistema sexual
y la dieta, de manera secundaria los habitos alimentarios; y se abordan muchos
temas mas. En cuanto a los temas de la Cédula de Reconocimiento, se estudia la
vacunacion, prevenciéon de adicciones, prevencidn de accidentes y derechos
sexuales y reproductivos. En lo que corresponde a la perspectiva de salud, dando
continuidad a lo revisado en tercer afio el abordaje bio-funcional y sistémicos sigue
siendo el eje principal para aproximarse a los temas de salud como la prevencion
de dafos organicos, lo cual se realiza a través de medidas especificas y puntuales
(que no se desarrollan y sélo se mencionan) relacionadas al cuidado estrictamente

personal, lo que individualiza en términos bioldgicos a la salud y su cuidado.

Quinto grado

Aunque se continua con las mismas lineas tematicas anteriores, en este grado los
temas de salud en el libro de Ciencias Naturales plantean una perspectiva que
recupera lo social, psicologico e incluso cultural. El bloque uno “; Como mantener la
salud?” aborda en primera instancia el tema “La dieta correcta y su importancia para

la salud” diferenciando la alimentacion (variaciones de acuerdo a los recursos,
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tradiciones y cultura) de la nutricion (proceso organico de obtencion de nutrimentos)
y definiendo lo que es una dieta (variedad y cantidad de alimentos que se consumen)
y sus caracteristicas (completa: incluir alimentos de los tres grupos; equilibrada: en
proporciones adecuadas; suficiente: aportar los requerimientos nutrimentales que
necesita cada persona; e inocua: que los alimentos no estén contaminados con

microorganismaos).

Sin abandonar la perspectiva bioldgica, se explica lo que son los nutrimentos
(sustancias basicas que el organismo necesita para su funcionamiento ) y su
clasificacion (proteinas, carbohidratos, lipidos, vitaminas y minerales), asi como la
utilidad de cada uno y su principal fuente (proteina: proviene de alimentos de origen
animal y se utilizan para formar y reparar tejidos; carbohidratos: provienen de
cereales y proporcionan energia; lipidos: se encuentran en los aceites y proveen
energia, pero en exceso llevan al sobrepeso y obesidad; vitaminas y minerales: se

encuentran en frutas y verduras y favorecen el crecimiento y desarrollo).

En esta primera parte del tema, se apuntan de manera reiterada las implicaciones
sociales y culturales de la alimentacion, al hacerse sefialamientos sobre el papel
que juega la publicidad en la eleccion de ciertos alimentos sobre otros, en los
habitos sociales alimenticios como horarios 0 numero de comidas, la relacion que
existe con el lugar en que se habita, los productos que ahi se producen, y en las

tradiciones o costumbres que involucran cierta forma de prepararlos.

Sin embargo, en la segunda parte de este primer tema, los desérdenes alimenticios
de origen social se explican como bioldgica, por ejemplo el sobrepeso y obesidad
unicamente se ven como acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo, apuntando
sus comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular, problemas
en las articulaciones, algunos tipos de cancer). Pese a sefialar de manera directa y
puntual que esto es consecuencia de trastornos psicolégicos y del consumo de
alimentos industrializados, se medicaliza el problema al sefialarlo como una

“‘enfermedad” que por tanto, debe ser atendida por un médico; esto puede verse en
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frases como: “si la padeces acude cuanto antes con el médico familiar’, “es una

enfermedad que ocasiona otras”, “esta enfermedad se puede prevenir”, “Enrique y

Luly, junto con su familia, deberian ir al centro de salud”.

Ademas de las constantes invitaciones a acudir al médico, se invita al alumno a
seguir “habitos” para “prevenirla” como son: establecer horarios de alimentacion,
aumentar consumo de verduras y frutas, disminuir consumo de refrescos y jugos,
aumentar consumo de agua simple potable, realizar treinta minutos de actividad
fisica diaria, y en términos generales seguir las recomendaciones del plato del bien
comer y la jarra del buen beber. Para terminar el tema, se abordan la anorexia
(percepcidn distorsionada de la imagen corporal que lleva a evitar la ingesta de
alimentos para no subir de peso) y la bulimia (variante de la anorexia, en la que se
come en exceso para después provocarse vomito o diarrea) y se proponen mas
habitos alimentarios para favorecer la salud: desayunar antes de asistir a la escuela,
evitar consumo de alimentos con alto contenido caldrico, consumir agua simple
potable y realizar treinta minutos de actividad fisica diaria. Para finalizar, se senala
que los trastornos de la conducta alimentaria no son s6lo problemas individuales,

sino que traen consigo también un “costo” econdmico y social.

Sin la misma contundencia, pero recuperando lo social, el tema dos, “Situaciones
de riesgo en la adolescencia”, aborda escenarios que exponen a una persona a
dafios fisicos o psicoldgicos y que pueden ocurrir como resultado tanto de acciones
personales como correr en la calle, 0 como consecuencia de desastres naturales o
del consumo de sustancias. Todos estos eventos pueden llevar al mal
funcionamiento de 6rganos que afectan a todo el sistema. El uso de sustancias
constituye el foco principal del tema, se sefala que el consumo del tabaco y del
alcohol tiene efectos en el desarrollo biolégico, psicolégico y social, sin embargo, al
sefalar las consecuencias del abuso de dichas sustancias, se apuntan solamente
las fallas organicas y las enfermedades, en tanto que las consecuencias sociales o

psicoldgicas se presentan unicamente para las conductas violentas o suicidas.
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En el ultimo tema del bloque, “Funcionamiento de los aparatos sexuales y el sistema
glandular”’, se explica el dimorfismo sexual en caracteres sexuales secundarios
(cambios fisicos que aparecen en la pubertad) como proceso glandular y hormonal.
Se presentan los cambios en los caracteres sexuales secundarios de mujeres y
hombres y se explica la maduracion sexual que tiene como resultado bioldgico la

capacidad de fecundacion, y se sefala que:

Aunque en esta etapa de la adolescencia tanto el cuerpo de la mujer como el del hombre
estan en condiciones biolégicas de procrear un hijo, el embarazo en la adolescencia implica
riesgos fisicos tanto para la madre como para el feto, por lo que es importante evitarlo”
(Cervera Cobos et al., 2019b: 40)

Nuevamente se desdibuja cualquier otra perspectiva que no sea la bioldgica,
cayendo incluso en el error de omitir los componentes psicolégicos o sociales del
embarazo adolescente, haciendo de este un asunto de riesgos fisicos para el feto y
para la madre, donde el papel del hombre es unicamente como fecundador. Para
terminar el tema se aborda la salud sexual como un asunto de higiene genital para
“evitar infecciones y prevenir enfermedades”, lo cual se logra en el caso de las
mujeres con: lavado genital, uso y cambio de toallas sanitarias durante la
menstruacion, uso de ropa interior comoda, prevencidén de golpes en los genitales
y, ante flujos vaginales anormales, visitas al médico. En el caso de los hombres se
sugiere: bano diario, limpieza genital, prevencién de golpes en los genitales, uso de
ropa interior comoda y visita al médico si hay secreciones extrafias. Y, en ambos
casos, “si tienes mas dudas acude con un médico” (Cervera Cobos et al., 2019b:

43), medicalizando la sexualidad.

En cuanto a los temas establecidos en el Plan y Programas, de quinto afio (sistema
digestivo y su relacién con la nutricion, y cambios en la pubertad y su relacion con
la reproduccion humana), todos son abordados. En lo referente a los temas de la
Cédula de Reconocimiento, se contempla la alimentacion correcta, higiene personal,
prevencion de adicciones, derechos sexuales y reproductivos, y en menor medida,

prevencion de la violencia. De la perspectiva en salud, es el primer caso en que la

178



vision sociomédica se hace realmente presente al recupera parametros culturales,
econdmicos, sociales y psicologicos, ademas de los bioldgicos, para explicar la
alimentacion, sin embargo, este enfoque se va desdibuja en el resto del bloque,

pero nos sefala las posibilidades reales de incluir esta mirada.

Sexto grado

En este grado, el bloque “;Como mantener la salud?” inicia con el tema
“Coordinacion y defensa del cuerpo humano”, el cual aborda al sistema nervioso
como responsable de la coordinacion del resto de érganos y sistemas, y el cual se
divide en: sistema nervioso central (encéfalo y médula espinal) y periférico (nervios
y fibras nerviosas). Una vez explicado, se proponen actividades encaminadas a
reflexionar sobre acciones conscientes para la prevencion de accidentes en la vida
cotidiana (jugar, practicar deporte, transportarse, sentarse etcétera) y evitar que se
“dafie el cuerpo”, por lo que se invita a usar equipo de proteccion al practicar
deportes, usar cinturén de seguridad o seguir las indicaciones del operador de
transporte publico, cruzar las calles en las esquinas y obedecer sefiales de transito,
y en los juegos evitar movimientos bruscos. También se apuntan medidas
preventivas ante infecciones del sistema nervioso (poliomielitis, cisticercosis e
hidrofobia), las cuales implican la vacunacién, en el caso de la poliomielitis, el
consumo de carne en buen estado y bien cocida para evitar cisticercosis, y en el
caso de la hidrofobia o rabia, la vacunacion de animales domésticos, y en la

eventualidad de una mordedura, asistir al médico.

El segundo apartado del primer tema se avoca a la presentacion del sistema
inmunoldégico como respuesta del cuerpo para contrarrestar enfermedades e
infecciones. El cuerpo humano, se sefala, cuenta con una “primera barrera de
defensa contra agentes externos”, la cual esta constituida por la piel, secreciones,
vellos y cerumen, pero una vez que ingresan los microorganismos al cuerpo se tiene
un segundo mecanismo de defensa (sistema inmunoldgico) constituido por

leucocitos (glébulos blancos que actuan como defensa del sistema inmunolégico) y

179



anticuerpos (proteinas que contrarrestan microorganismos), que detectan y
eliminan microorganismos productores de enfermedades y células dafinas. Lo
anterior conlleva a presentar la importancia de vacunarse (introducir al cuerpo virus
o0 bacterias debilitados o inactivos) para generar anticuerpos a dichos
microorganismos y no enfermar (o enfermar de manera menos grave) al entrar en
contacto con ellos, por lo que se debe tener un esquema completo de vacunacion

registrado en la Cartilla Nacional de Salud.

Como acciones adicionales a la vacunacion, se proponen el consumo de una dieta
correcta basada en el plato del bien comer y la jarra del buen beber para el
fortalecimiento del sistema inmunolégico y prevenir el sobrepeso y la obesidad;
ademas, como acciones preventivas para evitar el “contagio de enfermedades”, se
sefalan el aseo personal, el lavado frecuente de manos, evitar el consumo de
alimentos en lugares insalubres y extremar precauciones cuando se convive con
enfermos. Para terminar el tema, se habla de las epidemias, sin definirlas,
sefalando que “los microbios y los virus han devastado poblaciones enteras y
destruido imperios” (Cervera Cobos et al., 2010:28), fendbmeno que resulta de la
mezcla de las poblaciones, el mestizaje, el intercambio comercial y las guerras,
aunque tampoco se ahonda en su explicacion. De igual manera, se ofrecen cifras
de muertes por tuberculosis, malaria, sarampion, célera, fiebre amarilla, poliomielitis,
influenza y sida, concentrandose en el agente causal de esta ultima (VIH), para la
que se resalta no existe cura ni vacuna. Es de destacar que en una pequefa nota
se sefala que en paises en vias de desarrollo las enfermedades infecciosas cobran
mas vidas, pero no se explica tampoco por qué, ni la determinacién social

subyacente.

El tema dos aborda las etapas del desarrollo humano con miras a entender la
reproduccién, si bien se recuperan algunos aspectos psicologicos y sociales, la
exposicion del tema es preponderantemente bioldgico. Se comienza por hablar de
la infancia (desde el nacimiento hasta los diez anos), etapa en la que se aprende a

caminar, hablar y relacionarse con los demas, pero que destaca por el mayor
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crecimiento del cuerpo. La segunda etapa corresponde a la adolescencia (diez a
veinte afos), la cual tiene una mayor duracién y se caracteriza por cambios
psicolégicos (gustos y formas de pensar) y sociales (interés en una pareja,
conciencia de derechos y normas de convivencia social), pero que se manifiesta
preponderantemente en cambios fisicos durante la pubertad en los caracteres

sexuales secundarios.

La tercera etapa o adultez, es aquella en la que se alcanza el maximo potencial
fisico y psicoldgico por lo que “fisicamente se es apto para desempenar trabajos”, y
se alcanza la madurez para formar una familia, mientras que en lo social se asumen
las responsabilidades con uno mismo y los demas. Por ultimo, la vejez (sesenta y
cinco afos y mas) se ilustra como la etapa de la disminucién de capacidades fisicas
como la agilidad y la fuerza, pero se sefala su valia en términos de la experiencia

adquirida.

Se termina la presentacién de este tema con la fecundacién, el embarazo y el parto,
explicando que el proceso de fecundacién (fusion de 6vulo y espermatozoide para
formar un huevo o cigoto) dura 266 dias aproximadamente y termina con la
expulsion del utero de un nuevo ser. La mujer, senalan, debe acudir al médico
durante el transcurso del embarazo para corroborar que todo el proceso se esté
desarrollando de manera adecuada y se le den las indicaciones pertinentes; en
cuanto al parto, se recomienda se realice en una clinica con médicos y medios
idéneos. Aunque se termina el apartado sefialando las responsabilidades
econdmicas de “procrear”, la visién biomédica del proceso de embarazo y parto es
evidente, sefalando de manera reiterada el papel principal que juega el médico

como monitor, orientador y partero.

El ultimo tema del bloque, “implicaciones de las relaciones sexuales en la
adolescencia”, aborda desde una perspectiva bioldgica, psicologica y social las
posibles consecuencias negativas de las relaciones sexuales (embarazo no

planeado e infecciones de transmisién sexual, ITS). En un primer momento, se
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abordan los riesgos del embarazo cuando hay inmadurez fisica y emocional de la
mujer para un parto, riesgos tanto para la madre como para el producto, y los
impactos econdémicos (gastos) y sobre la vida (empleo y educacién) que implica
tener un hijo, todo esto enfocado principalmente en la mujer. En un segundo
momento, se abordan los métodos anticonceptivos que llaman “medidas para tener
relaciones sexuales de manera responsable”, los cuales se definen como aquellos
que impiden o reducen la posibilidad de una fecundacion y se enlistan como: condén
masculino y femenino, implante anticonceptivo, DIU, pastilla de emergencia,
hormonas ingeribles, y billings. Para finalizar, se presentan las ITS (sida, papiloma,
sifilis, gonorrea, herpes), haciendo un mayor hincapié en la infeccion por VIH,
resaltando el uso del condon como método anticonceptivo que ademas previene
contagios, y termina el tema con la abstinencia como otra opcion ademas de los
métodos anticonceptivos para evitar las “consecuencias no deseadas” de las

relaciones sexuales.

En sexto grado, el Plan y Programas 2017 prescribe abordar los temas de: el
sistema circulatorio y respiratorio; los beneficios de retrasar el inicio de la vida sexual
y el uso de condon; y los riesgos del consumo de alimentos de alto contenido
energético, del alcoholismo y tabaquismo, de los cuales unicamente el primero es
abordado. En cuanto a los temas de la Cédula de verificacién, se habla de
vacunacion y derechos sexuales y reproductivos. En lo que respecta a la
perspectiva de la salud, se comienza con un abordaje técnico y complejo del sistema
nervioso e inmunolégico desde una perspectiva puramente bioldgica, pero en los
siguientes dos temas se aprecia una apertura a las dimensiones psicoldgica y social
del desarrollo, la reproduccion y la sexualidad, que sin embargo en el primero de los
casos (desarrollo) se centra en los cambios fisicos, en el segundo (reproduccion)
en el proceso biolégico, y en el tercero (sexualidad) en una visién negativa de las
consecuencias de iniciar una vida sexual. A final de cuentas el enfoque es técnico

sobre el funcionamiento bio-sistémico.

En el siguiente cuadro se sintetiza lo expuesto en esta seccion por afio escolar. Se
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presentan primero los temas tratados en los libros; enseguida los temas
contemplados en el plan y programa 2017; después los temas de la Cédula de
Reconocimiento que se abordan en los libros de cada grado; y por ultimo, la

perspectiva argumentativa que sostiene el tratamiento tematico.

De este cuadro, y la seccidn en genera, se puede resaltar que entre los temas de
los libros y temas establecidos en plan y programas de estudio es poca la
concordancia, abarcando mas y menos temas segun el aio escolar, lo que responde
principalmente a que la mayoria de los libros (de tercero a sexto) fueron disefnados
para el plan y programas anterior. En segundo término, los temas propuestos por el
PEyS en su cédula de reconocimiento se pueden decir abordados en las guias
escolares, siendo este punto del proceso de certificacién tan simple como un
palomeo. Por ultimo, cabe recalcar la perspectiva desde la cual se aborda la salud
en la educacion primaria, la cual se encuentra atrapada en la perspectiva biologica
mas estricta al ser la linea argumentativa para su explicacion la del
biofuncionamiento del cuerpo y sus fallas. Ademas, cabe notar que incluso desde
esa guia argumentativa se podria dejar la retérica técnica como la utilizada en sexto
afo, y optar por una perspectiva sociomédica que sin dejar de lado el argumento
biolégico y de la enfermedad contemple lo social y su determinacion con se hace en

quinto ano.
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Afo | Temas del LTG Temas Py P 2017 Temas de la cédula Perspectiva de salud
1° e Alimentacion (tres grupos y e Partes del cuerpo, y practicas e Alimentacion e Biomédica
Plato del bien comer) higiénicas y de alimentacion correcta (paradigma
e Higiene alimentaria, e Saneamiento unicausal
personal y del entorno (para basico microorganismo =
evitar patégenos) e Higiene personal y enfermedad)
salud bucal
2° e Desarrollo (peso y talla) e Organos de los sentidos, su e Higiene y salud
e Derecho a la salud (atencién funcion y practicas de su bucal e Biofuncional y
médica y vacunas) cuidado médica
e Los sentidos y su cuidado
(enfermedades
disminucién bio-funcional)
3° e Movimiento (Aparato e Movimiento, sistema e Alimentacion e Biologica estricta
locomotor y sistema locomotor y su cuidado correcta (mirada sistémica)
nervioso) y riesgos e Prevencion del abuso sexual e Actividad fisica
ergondémicos (prevencion de y autocuidado en conductas
accidentes) de riesgo
e Proceso bio-nutrimental
(aparato digestivo,
circulatorio y respiratorio)
e Nutrimentos y plato del bien
comer
4° e Sistemas sexuales e Organos de los sistemas e Vacunacion e Biomédica (darios
(masculino y femenino) e sexuales, funciones e higiene e Prevencién de organicos e
igualdad de derechos e Dieta basada en el plato del violencia individuales)
e Funciones y cuidado de bien e Derechos sexuales
sistemas: nervioso, y reproductivos
locomotor, circulatorio, e Prevencion de
digestivo, y respiratorio adicciones
e Vacunacion y Cartilla
Nacional de Salud
e Sustancias toxicas (dafos al
organismo y precauciones)
5° e Alimentacién, nutricion vy e Sistema digestivo, funcién y e Alimentacion e Sociomédica
desoérdenes alimenticios nutriciéon correcta (mirada integradora

(mirada bio-psico-social)

Higiene personal

desde lo bioldgico y
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Situaciones de  riesgo:
acciones, desastres
naturales y consumo de
sustancias  (dafios  bio-

Cambios en la pubertad y su
relacién con la reproduccion
humana

Prevencion de
adicciones
Derechos sexuales
y reproductivos

resaltando lo social,
cultural y
psicolégico)

sistémicos) Prevencién de
El sistema glandular y los violencia
caracteres sexuales
secundarios (embarazo
adolescente)
Salud sexual (higiene
genital)
6° Sistema nervioso e Sistema circulatorio y su Vacunacién Técnica - Bioldgica

(prevencion de accidentes e
infecciones)

Sistema inmunoldégico
(vacunacion y
fortalecimiento)

Desarrollo y reproduccion
(bio-funcional)

Embarazo adolescente e ITS

relacién con el respiratorio
Beneficios del retraso de
iniciar vida sexual,
abstinencia y uso del condén
Riesgos de consumir
alimentos de alto contenido
energético, alcoholismo vy
tabaquismo

Derechos sexuales
y reproductivos

(sistémica y
funcional haciendo
algunos

comentarios sobre
lo social)
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Conclusiones al capitulo

En este capitulo se presentd primero una descripcion explicativa de la
implementacién del PEyS en la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén de la Ciudad
de México, la cual dio cuenta de las variabilidades que se podrian encontrar segun
el lugar de implementacién. Y en un segundo momento se presentaron los temas y

perspectivas que se abordan en materia de salud en los libros de texto gratuitos.

En cuanto al proceso de implementacion son cinco los puntos que se quieren
resaltar. Primero, es importante sefialar que el programa solo establece acciones
genéricas a realizar las cuales llegan al personal de salud via formatos y cédulas
que interpretan segun sus intereses, formacion o recursos. Segundo, los equipos
de salud escolar estan formados y liderados principalmente por médicos, haciendo
que la implementaciéon tome un rumbo en dicho sentido. Tercero, es de resaltar lo
que en el capitulo anterior ya se habia sefialado, el peso tan importante que tiene
en el programa el proceso deteccion-referencia-atencion, llevando buena parte del
tiempo, interés y directrices de este. Ante lo anterior y como cuarto punto, se destaca
el menor interés que se le pone al resto de los ejes del programa, reduciendo el
apartado educativo a palomear que se tienen libros de texto y dar platicas, o poner
a estudiantes a dar platicas, sobre enfermedades especificas y su prevencion,
reproduciendo y haciendo reproductores a los nifios del discurso hegemaénico; en
cuanto a los entornos, tan sélo se verifica el estado de los sanitarios y la provision
de agua; y por ultimo, la participacién comunitaria se reduce al aval por parte de las
autoridades sanitarias de la cédula de incorporacion. Para terminar, sélo cabe decir
que en el caso descrito, los médicos, la enfermedad y el tamiz, son las guias del
programa, haciendo que ni el discurso sociomédico inscrito en el disefio de este se
haga presente, y se tome a la escuela como extensién del centro de salud, al ser un

lugar para detectar enfermos y ensefar sobre la enfermedad.

De la segunda seccidon se quiere recalcar primero el cumplimiento del plan vy

programas de estudio, que pese a no ser estricto segun lo que se establece en cada
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ano escolar se cumple en lo general, aunque no en el afio establecido, lo anterior
ocurre debido a que los libros de tercero a sexto anos fueron disefiados para el plan
y programas 2007, lo que habla de que el tratamiento y temas de salud son
coincidentes entre ambos y responden al mismo discurso. En el mismo sentido hay
que destacar que estos son igualmente coinciden con los ocho temas de la Cédula
de Reconocimiento, cumpliendo por tanto con dicho criterio de certificacidén con tan
solo tener los libros en las escuelas. La apuesta principal de la educacién primaria
en temas de salud, en cuanto a profundidad y numero de veces en que se trata cada
tema, se concentra: en primer lugar, en la alimentacion y sus enfermedades
asociadas, que ocupa buena parte del total de los contenidos de salud en los libros
de texto, y en segundo, en la sexualidad que es abordada desde la 6ptica médica

de los riesgos y consecuencias de iniciar una vida sexual.

El abordaje tematico, al igual que la implementacion del PEyS, responde a la
perspectiva biomédica del discurso medicalizado de la salud, lo cual comienza al
decidir abordar los temas desde las ciencias naturales y la perspectiva de los
sistemas del cuerpo humano y su funcionamiento, por lo cual todo deriva en
entender a la salud como el correcto biofuncionamiento, y a la “no salud” como el
incorrecto biofuncionamiento que la medicina llama enfermedad. Pero esta
perspectiva bioldgica estricta encuentra en quinto afio una ruta sociomédica real
que plantea por lo menos una alternativa al enfoque mas clasico. Si a lo largo de la
educacion primaria al hablar de salud se resaltara la dimensién social junto con la
dimension biolégica, se podria por o menos entender que las condiciones
econdmicas, culturales, psicologicas o sociales, en general, repercuten en lo que
comemos, cOMo nos aseamos, nos desarrollamos, actuamos, nos comportamos en
lo sexual, nos exponemos a riesgos, y desde el discurso dominante, enfermamos
diferente al ser socialmente distinto. Pero ni incluir la perspectiva sociomédica del
discurso hegemoénico se ha logrado, ya que esta se enuncia, pero no se incorpora

en la implementacion del programa o la ensefanza de la salud.
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CAPITULO 6

LA ESCUELA MEXICANA ANTE COVID-19: LOS NUEVOS CONTENIDOS DE
SALUD

En este trabajo se propuso analizar los contenidos discursivos que desde la politica
circulaban via las escuelas primarias y llegaban a los nifios al ensenarles una forma
especifica de ver, entender y actuar sobre la salud desde el poder. En este capitulo
se analizara en tiempo real y de forma coyuntural un instrumento de politica
emergente en un momento epidémico, la nueva asignatura “vida saludable”, la cual

se comenzo a impartir en el ciclo escolar 2020-2021 como proyecto piloto.

Para presentar el proceso de la politica y su discurso, en este capitulo se comenzé
por una seleccion y consulta de documentos informativamente relevantes, los
cuales fueron de fuentes primarias escritas y audiovisuales, ambas de caracter
oficial y acceso publico que tuvieron como fin el registro de actos de gobierno, la
difusion de informacién o la ensefanza. Estos fueron codificados por indizacion
humana a partir de criterios textuales segun caracteristicas sintacticas, semanticas
o programaticas, y criterios extratextuales vinculando el corpus textual con el medio
social y los parametros teoricos (Galeano, 2014), ya codificados los documentos,
estos fueron categorizados y examinados a partir de un analisis de contenido
(Krippendorff, 1990).

La primera seccion de este capitulo presenta la agenda y definicién del problema
que desde actos oficiales se fueron estableciendo a mediados del ano 2020. La
segunda seccién abarca el disefio y sus actores, donde se presenta la
materializacién de la definicion en un disefio curricular y los personajes del sector
educativo y salud que en actos oficiales se presentaron como responsables del
instrumento. En la tercera seccion, se aborda la implementacién del instrumento con
el analisis de las clases televisadas. Para cerrar, se presentan algunas

consideraciones sobre lo presentado.
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La Agenda y definicién del problema

En diciembre de 2019 se reportd el primer brote de COVID-19 en la ciudad de
Wuhan en China, el nuevo coronavirus comenzé a diseminarse rapidamente
reportando los primeros casos fuera de China en enero de 2020 y confirmando el
primer caso en América el 15 de enero. En México, el primer paciente confirmado
con presencia del virus SARS-CoV-2 se reportd el 27 de febrero de 2020, pasando
el pais a una fase de transmision comunitaria en marzo de ese mismo afo. La rapida
propagacion del virus y la tasa de letalidad de la enfermedad puso en alerta a todos
los paises, convirtiendo el componente COVID-19 en parte de las agendas
sistémicas e institucionales tanto a nivel nacional como internacional, y no sélo del
sector sanitario tradicional, sino de todos los sectores de la vida social que vieron

trastocadas sus actividades.

El COVID-19 no era un ambito de especial interés como agenda sistémica o
percibida por la poblacion en cuanto a los contenidos de educacion basica; pero el
gobierno en curso si lo considero, e incluyé en su agenda institucional la educacion
en salud en los escolares del nivel basico, buscando remediar la carencia mediante
la inclusion de la asignatura “Vida Saludable” dentro del curriculo académico. Este
nuevo problema y su posible solucién fue mencionado de manera publica, por
primera vez, en la conferencia de prensa sobre programas del bienestar del 16 de
junio del afio 2020, en la cual Esteban Moctezuma, titular de la Secretaria de
Educacién Publica (SEP), presentd los avances del programa “La Escuela es
Nuestra™?. Durante dicha conferencia y a pregunta expresa sobre los avances del

nuevo plan de estudios Moctezuma sefialo:

El sefior presidente, derivado de la pandemia, también nos ha pedido que hagamos un

esfuerzo muy importante para tener materiales de lo que podriamos llamar “vida saludable”,

32 programa federal de transferencia directa de recursos a las escuelas de educacion basica para su
mantenimiento, y que ante la epidemia se ha orientado, segiin lo sefialado por el entonces secretario, a mejorar
las condiciones higiénicas de las instituciones mediante el suministro de agua potable y la rehabilitacion de los
bafios.
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y Se va a crear una nueva asignatura, vida saludable, que va a incluir varios temas, en primer
lugar todo lo relativo a la higiene, higiene personal, nos vamos a internar en higiene familiar,
0 sea vamos a invitar a madres y padres de familia a que ya que hubo esta relacién tan
estrecha en el aprendizaje en casa continten la relacion con la escuela y conozcan las
bondades de muchas cosas que se imparten en la escuela, una de ellas es la higiene familiar
y la higiene comunitaria, eso nos va a llevar también a un programa de limpieza, no podemos
tener higiene en un lugar donde hay mucho residuo sdlido tirado, hay muchos focos de
infeccion de creacion de vectores, se crean ahi los mosquitos que dan el chikungunya, el
dengue y todo ese tipo de enfermedades, ademas de higiene y limpieza va a haber nutricion,
uno de los problemas mas serios es el tema de la diabetes, en México la diabetes es
considerada una epidemia, entonces tenemos que aprender a comer, otro es el ejercicio,
tenemos que movernos, activacion fisica, deporte escolar, educacion fisica, y finalmente no

consumo de sustancias toxicas, y eso estara para el préximo ciclo escolar en una asignatura

(CEPROPIE, 2020c)

La cita anterior muestra como esta primera referencia publica a la nueva asignatura

muestra el momento de oportunidad, y es que ante la llegada de una nueva

administracion federal ya se estaba trabajando en un nuevo plan de estudios que

sumado a la emergencia sanitaria pone el escenario ideal para comenzar el trabajo

de inclusién de “Vida Saludable”. Al mismo tiempo se comienza a delinear la

definicion del problema, la cual desde un discurso especifico sobre la salud

enmarcado en la crisis sanitaria posicioné con mayor fuerza a la enfermedad desde

el modelo del déficit®®. Lo anterior se puede ver reflejado en los cuatro puntos

basicos que Moctezuma sefialé para abordar la nueva asignatura: higiene personal

y familiar (con orientacion especifica y preventiva), nutricion (para evitar la diabetes),

ejercicio (de la mano de la nutricién) y consumo de sustancias toxicas (evitarlo),

temas que como se vio en el capitulo anterior ya son tratados en ciencias naturales.

El proceso de agenda y definicién siguid, y con ello se continué “dando forma” o

estableciendo la “relacién causal” que orientd la nueva asignatura, y el 18 de junio

33 Ya se ha explicado en el capitulo uno que cuando se habla de salud desde el modelo del déficit lo iinico que

se busca es evitar o tratar la enfermedad de manera especifica, esto desde un discurso en el que el

significado salud se articula a partir del significante universal biomédico que no reconoce o minimiza las
implicaciones sociales, culturales o mentales no s6lo del proceso que lleva a enfermar sino de la salud en

el curso de vida.
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de 2020 en San Agustin Tlaxiaca, estado de Hidalgo, al presentar los avances del
programa “La Escuela es Nuestra” el secretario Moctezuma senald en un discurso

mas estructurado, y en presencia del presidente de la republica:

Yo quisiera sefialar que el préximo ciclo escolar aprovecharemos todo lo que la pandemia
del Covid-19 nos ha ensefiado para evitar cometer los mismos errores como sociedad que
nos han llevado a ello, para ello contaremos con una nueva asignatura llamada “Vida
Saludable” (...) nuestra educacion creara una cultura de higiene personal, de limpieza
escolar, de ejercicio y activacion fisica, de sana nutricién, de convivencia social sin
adicciones y de salud preventiva. Los contenidos de vida saludable contribuiran a inculcar
en nuestras nifias y nifos, en nuestros jévenes, incluso en sus familias, una cultura para
fortalecer nuestra salud, nuestro sistema inmune y nuestra salud mental y emocional
(Gobierno de la Republica, 2020a)

La cita anterior deja claro que “la pandemia del COVID-19” colocé en el centro de la
agenda educativa a la salud, que llama Moctezuma “cultura de la higiene personal”,
lo que sefala también el discurso biomédico detras de la definicidn, al buscar
proteger de manera especifica al hospedero de la enfermedad mediante acciones
preventivas, higiénicas o nutricias orientadas al fortalecimiento del sistema inmune.
En el mismo orden de ideas, el presidente Lépez Obrador al hablar de la epidemia
y el impacto que ha tenido en el pais en términos de mortalidad, sehalé que “lo que
nos afectd” fueron las enfermedades crénicas como la hipertensién y la diabetes las

cuales, dijo, “se estimulan” con la mala alimentacién, por lo cual:

... va a haber una materia en este sentido de orientacién a la salud, prevencion para la salud,
educacion para la salud, el que tengamos todos los conocimientos de como alimentarnos
bien, nutrirnos bien, que no significa estar comiendo cosas caras, exdticas o industrializadas,
es comer lo que se produce en las regiones, las frutas de temporada, es el maiz, es el frijol,
son las verduras, es comer alimentos sin quimicos, sin hormonas, es eliminar por completo,
por el dafo que causan, los llamados “productos chatarra”, eso tiene que estar en los libros
de texto y se tiene que convertir en una materia para que asi estemos sanos y podamos

enfrentar cualquier enfermedad, es mejor prevenir que curar (lbid)

En su intervencién, el presidente ratificO y posiciond en la agenda oficial el
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instrumento de la politica escolar ante la epidemia, y ademas dejo ver su perspectiva
discursiva sobre la salud y la forma de establecer el modelo causal. Sin abandonar
el discurso hegemodnico, Lépez Obrador se acerca mas a la perspectiva
sociomédica, que busca si evitar la enfermedad, pero entendiendo el contexto que
la posibilita, apostando a la instruccion nutricia con contenido social para reducir la

incidencia de enfermedades cronicas como la diabetes e hipertension.

Desde ese mismo discurso y definicion causal, el lunes 22 de junio en su
conferencia matutina, Lépez Obrador presenté la campafa “La transformacion
empieza con lo que llevas a tu mesa”, de la Procuraduria Federal del Consumidor
(PROFECO), la cual busca evitar el consumo de productos altamente procesados y

fomentar el consumo de alimentos naturales y regionales, junto con la cual:

se esta contemplando que haya una materia de educacién para la salud en la educacion
formal, es decir en los libros de texto se va a ensefiar, se va a educar para la salud, van a
tener los libros de texto una materia, contenidos educativos con este propdsito, entonces ya
nos estamos preparando para mejorar la nutricion, habitos alimenticios que debemos
eliminar, como el consumo de productos chatarra y desde luego lo que tiene que ver con el
ejercicio y no dar lugar a enfermedades crénicas como la hipertensiéon, como la diabetes que

tanto dafno causan (Gobierno de la Republica, 2020b)

El principal interés del presidente se encuentra en la alimentacién como causa de
los problemas de salud, por lo que se aborda no sélo en la politica educativa sino
también de consumo, en lo que pareciera una politica transversal. En el entendido
de que promover la salud es evitar la enfermedad, y si en términos cuantitativos la
diabetes e hipertensiéon han visto incrementar su prevalencia de un 8.6% en 2012 a
9.1% en 2018, y de 14.5 % a 15.3% (ENSANUT 2018), y estas se asocian con el
alto consumo de azucares, grasas o sal que tienen principalmente los alimentos
procesados y ultra procesados, Lépez Obrador ve no solo en la intervencién médica
estricta una herramienta para mejorar la salud al evitar la enfermedad,

posicionandose mas cercano al discurso sociomédico.
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El disefno y sus actores

La fase de disefio de una PP o un instrumento derivado de la misma, bajo el
supuesto racional, supone una definicién causal clara y suficiente informacion, con
lo cual la solucién adoptada sera la técnicamente viable, pero esa solucidon
completamente racional, técnica y eficaz resulta poco probable de encontrar, ante
lo cual surgen esquemas alternativos como el del incrementalismo que, tomando en
cuenta lo ya existente y la realidad institucional, genera pequefios cambios

graduales como serie de intervenciones sucesivas.

El 3 de agosto de 2020, en visperas del inicio del nuevo ciclo escolar, se anuncié en
la conferencia matutina la respuesta de la politica educativa ante la crisis sanitaria,
se presentd la nueva asignatura, sus elementos basicos y disefo general, asi como
el convenio entre el Gobierno Federal y las principales televisoras privadas de
México (Televisa, Azteca, Imagen y Multimedios) para un regreso a clases a
distancia donde la television fue el principal medio que facilitdé dicho proceso en
“‘Aprende en Casa II”. Tras dar la cifra de muertes por Covid-19 en el pais, el

Secretario de Educacion se pregunta:

¢, Por qué unos sobreviven la pandemia y otros no? En la mayoria de los casos, segun nos
ha informado la Secretaria de Salud, porque el virus, nuestro verdadero enemigo, SARS-
CoV-2, se aprovecha de organismos enfermos de otras cosas 0 de personas en riesgo por
la edad. ;Y eso se puede prevenir? Si, en el corto plazo, cuidando de nuestros mayores y
evitando que la nifez y juventud sean portadores del contagio; por eso no podemos abrir las
escuelas, pero debemos hacer un esfuerzo por mantener su aprendizaje pese al
distanciamiento (...) En el mediano y largo plazo nos vamos a defender de la pandemia
fortaleciendo nuestro sistema inmune con una sana nutricién, con ejercicio, higiene personal
y limpieza al entorno, para lo cual incorporaremos, por instrucciones del presidente Andrés
Manuel Lépez Obrador, la asignatura Vida Saludable (CEPROPIE, 2020a).

Con lo anterior, se dej6 en claro que fue COVID-19 lo que posibilitd la inclusion de
la salud en la agenda educativa; segundo, la orientacion discursiva que entiende a
la salud como ausencia de enfermedad, por lo que se busca fortalecer al sistema

inmune; lo cual se hara via los tres elementos basicos del disefo: alimentacion,
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actividad fisica e higiene.

Para disipar dudas sobre el ciclo escolar 2020 - 2021, se abrié un espacio vespertino,
que en la octava conferencia se dedico a hablar de los cambios curriculares. Sobre
vida saludable, el entonces Subsecretario de Educacion Basica Marcos Bucio
(después Secretario General del Instituto Mexicano del Seguro Social), sefialé que
la nueva materia seria el eje articulador de: educacién socioemocional, formacién
civica y ética, educacion fisica, artes y conocimiento del medio/ciencias naturales,
abordando tres principales temas. En “alimentacion”, se sefialé que el objetivo seria
el de propiciar una reflexion sobre las cantidades de alimentos consumidos; en
“higiene y limpieza” reflexionar sobre habitos de limpieza personal y de los entornos;
y en “actividad fisica” fomentar el deporte para la salud corporal, mental y la
prevencion de adicciones. Maria Teresa Meléndez, Directora General de Desarrollo

Curricular, apunté las metas de la nueva asignatura:

Combatir preventivamente la enfermedad, fortaleciendo el sistema inmune
Reducir el consumo de comida chatarra

Incrementar el consumo de productos naturales nacionales

Relacionar la alimentacion escolar con la comunidad y sus productos
Activar fisicamente a la poblacion

Impulsar el deporte escolar (cuerpo sano)

Desarrollar emociones arménicas (mente sana)

© N O bk w b=

Crear una cultura de higiene y limpieza personal, escolar y comunitaria

Se sefiald que la primera de ellas (vista también como la meta general), se enfoca
en el autocuidado y la conciencia de si mismo; la segunda, tercera y cuarta
corresponden al tema uno: “alimentacién”; la cinco, seis y siete al tema tres:
“actividad fisica”; y la ocho al tema dos: “higiene personal y limpieza del entorno”.
En este punto con la meta general se debela el discurso detras del disefo, prevenir
fortaleciendo el sistema inmune (hospedero), por medio de acciones puntuales.
Primero la alimentacion con menos comida chatarra y mas comida natural; segundo,
actividad fisica como labor auxiliar a la primera; y tercero, la limpieza e higiene,

como respuesta emergente a la epidemia. En estas, se logran distinguir
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aproximaciones sociomédicas en palabras como nacional, comunidad y mente sana.

En su intervencion el secretario sefalé su interés en establecer relacién con la
Secretaria de Salud para: “generar un cambio en el estilo de vida de todo México,
generar un cambio cultural que modifique nuestros habitos negativos, nuestros
patrones de consumo negativos”. Y al preguntarle sobre los materiales para la nueva

asignatura senalo:

Tenemos ya terminado todo el material y durante el ciclo que empieza habra imparticion de
la asignatura, en este caso como tiene mucho que ver con la situacién que estamos viviendo
esa asignatura se va a impartir también a través de dialogos, vamos a invitar a expertos para
que nos hablen de todos estos temas que incluyen la vida saludable, higiene y limpieza,
ejercicio y nutricion y todo lo que podriamos llamar mente saludable, donde esta el arte y el
desarrollo socioemocional (CEPROPIE, 2020b)

Hasta ese momento no se habian hecho visibles los principales actores del disefio
de la nueva asignatura, pero se dejo ver la intencion de involucrar al sector médico
institucional, lo cual se oficializ6 el 28 de agosto de 2020, cuatro dias después de
iniciado el ciclo escolar, cuando SEP y SS firmaron el: “Acuerdo por el que se emite
como accion extraordinaria ante la epidemia de COVID-19, y como una medida
preventiva en beneficio de toda la poblacion, la imparticion de contenidos que
fomenten y promuevan estilos de vida saludables” (2020). Los resultados del
acuerdo y los principales actores involucrados se presentaron en la Conferencia de
Prensa sobre COVID-19 del jueves 15 de octubre de 2020, en la que el
Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud presenté a Maria Teresa
Meléndez Irigoyen, Directora General de Desarrollo Curricular de la SEP y a Simén
Barquera Cervera, Director del Centro de Investigacion en Nutricion y Salud del
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), como los responsables del disefio

curricular.

Los contenidos tematicos fueron expuestos por Barquera, quien sefalé el papel del

sector salud via el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), INSP y seis
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instituciones mas. Denominé como “unica” a la nueva asignatura al unificar en una
sola materia la “atencion a la salud y los estilos de vida”, lo cual denota desde ese
momento la orientacion individual y de mercado, ya que al hablar desde la
perspectiva de los “estilos de vida” se da una falsa idea de control supeditada al
mercado y las elecciones que se hagan en el para ser saludables, pero sin
reconocer condiciones estructurales mas amplias y complejas. Ademas la
orientacién a la enfermedad es evidente, ya que como sefiala resulta “muy
importante tener desde la perspectiva de la educacion una respuesta que permita
ademas generar muchas mas posibilidades de prevencién y control de la
enfermedad” (Gobierno de la Republica, 2020c), lo cual se busca via tres ejes
tematicos que dijo se identificaron tras una revisién de lo hecho en otros paises:
actividad fisica; higiene y limpieza; y alimentacién, este ultimo eje principal de
interés del presidente y area de investigacion de Barquera, al cual dedic6 mayor

tiempo y sefialé el cambio conceptual que se propone.

Por ejemplo, antes se hablaba de alimentacion correcta, de cual seria el plato del buen comer,
pero no se habla de cual es la funcion, no se habla de alimentacién saludable y sostenible,
no se tiene esta perspectiva, no sélo del bienestar individual, sino también del bienestar
planetario (lbid)

La propuesta de cambio conceptual en el eje busca acercarse mas al enfoque
sociomédico en el que “alimentacion correcta” utilice como herramientas para su
ensefianza la “dieta de la milpa” (sostenible, sustentable y asequible) y la “jarra del
bien beber”4; y “comer mal” se apoye de los sellos de advertencia en el etiquetado,
que Barquera y su equipo impulsé con la reforma a la NOM 051%. En el eje de

actividad fisica sefial6 tres componentes: primero, aumentar la actividad fisica y no

34 Tanto la “dieta de la milpa” como la “jarra del bien beber” son herramientas ya utilizadas en los libros de
texto gratuitos, principalmente en primero, quinto y sexto afio.

35 La NOM 051 entr6 en vigor el 1 de octubre de 2020 y tendra su Gltima fase de implementacién el 1 de
octubre de 2025, y aunque “comer mal”, se abordaba de manera abstracta mediante conceptos como “densidad
energética”, tampoco la identificacion de “ingredientes criticos” como los sefialados en la NOM 051 resulta
algo mas tangible; pero si existen estudios que demuestran una “asociacion emocional” desfavorable al uso de
sellos de advertencia en nifios de 6 a 12 afios, en Brasil (Lima, 2019).
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limitarla a la organizada al interior de la escuela, sino ejercitarla en todos los
espacios y todos los momentos; segundo, disminuir el tiempo sedentario, lo cual
atribuye “al uso de pantallas”; y tercero, aumentar las horas de suefio, puntos ya
tratados en los libros de ciencias naturales. Refiriéndose al tercero de los ejes
(higiene y limpieza), se segmenta en: higiene personal, limpieza en casa, limpieza
en escuela, limpieza en entornos, y cuidado del ambiente (estos ultimos cuatro con

aproximaciones ambientales de lo que llama “salud planetaria”).

Para concluir, Barquera senalé que el aporte de la nueva materia es unificar los
contenidos de salud de la malla curricular en una sola asignatura, lo cual se hara
desde una “perspectiva del cuidado individual” y buscando la “prevencion y control
de la obesidad”. En la enunciacién, la perspectiva sociomédica se hace presente,
pero al ser parte del gran discurso medicalizado de la salud la dimension individual
y preventiva aun toman un papel importante. Ademas, cabe preguntarse si los
contenidos ya contemplados en otras materias y que se sefialan cambian de
enfoque en la nueva asignatura, eventualmente saldran de los planes, programas y

libros, o si se buscara hacerlos compatibles y de qué manera.

En cuanto a la relacién de la asignatura con el plan y programas de estudio,
Meléndez Irigoyen sefialé que Vida Saludable se encuentra inscrita en el drea de
desarrollo personal y social, y tiene como objetivo general desarrollar “estilos de
vida saludable” a través de adquirir habitos mediante la “toma de decisiones
informada”. El enfoque se orienta en aprendizajes esperados con una orientacién
didactica basada en: problemas cercanos al contexto y el trabajo por proyectos;
jornadas de salud como campanas de limpieza y encuentros deportivos para el
aprendizaje situado; analisis critico de la publicidad comercial; planteando desafios
para estimular la formacion de habitos; y estimulando la reflexion sobre las dietas
tipicas de una regién y su valor nutritivo. Cuenta con una carga horaria de un periodo
lectivo a la semana, en primero y segundo, y de 1.5 periodos lectivos a la semana

para el resto de los grados.
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Temas y contenidos

Para profundizar en la parte tematica, el 24 de noviembre de 2020 la Secretaria de
Educacién Publica convocd a profesoras y profesores de educacion basica al
“Seminario virtual de Vida Saludable para la educacion basica” que tuvo como
finalidad “dar a conocer los contenidos del area de la salud Vida Saludable, que se
incorporara al plan y programas de estudio de Educacion Basica”. En sus palabras
de bienvenida, el Subsecretario de Educacién Basica, sefalé que si bien el
detonante para incorporar la nueva asignatura habia sido la emergencia sanitaria
de Covid-19, los motivos de fondo estaban en los datos de morbilidad por diabetes
e hipertension en el pais, y en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo cual
sefalo, era consecuencia de los problemas de alimentacion, por lo que con la nueva
materia se busca un cambio progresivo de mentalidades, culturas y practicas para
modificar habitos alimenticios con “un enfoque eminentemente formativo vy

preventivo”.

En su intervencién, Marlenne Mendoza, Directora General de Gestion Educativa y
Enfoque Territorial , sefalé que la nueva asignatura se sustenta en el Marco Global
de Habilidades Transferibles de la UNICEF enfocandose en “habilidades utiles para
la vida” traducido en “capacidades” o modos de actuar, pensar y relacionar, las
cuales son: el cuidado de si y la empatia; el juicio ético respecto a habitos
alimentarios e higiene; la autoconciencia para estilos de vida activos; las decisiones
sobre consumo de alimentos; y el pensamiento critico. Desde las primeras formas
en que se fue fraseando el problema hasta esta presentacion, la ruta que se
establece para entender y transmitir el enfoque de salud es clara: fortalecimiento
del hospedero mediante acciones puntuales y especificas buscando un cambio de

conductas y la adopcion de “habitos” individuales desde la perspectiva biomédica.

La orientacion al cambio conductual individual guiado desde un saber especifico se
refleja en los aprendizajes esperados dirigidos al fomento de practicas y habitos

preestablecidos, lo cual también se establece en el propédsito general:
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Que nifas, nifios y adolescentes desarrollen estilos de vida saludable al adquirir habitos de
higiene y limpieza, de actividad fisica sisteméatica y de alimentacion saludable y sostenible,
a fin de que los promuevan en el entorno familiar y comunitario, para favorecer su bienestar

fisico, psicolégico y social (SEP, 2020)

Con la cita anterior se puede sefalar que la meta de crear habitos y estilos de vida
como principal fin de la nueva asignatura dan la idea de un falso autocontrol de la
salud, que ademas se estructura desde el mercado y su oferta de “estilos de vida”.
Analizado a la luz de las premisas biopolitcas se reconoce a la asignatura como un
dispositivo de control de los cuerpos que buscan integrar a los nifios a un orden
artificial construido con practicas preestablecidas desde un saber especifico que

establece lo “normal” o bueno y lo “patoldgico” o malo.

Para concluir su intervencién, la directora reconoce que aun no se cuenta con
materiales especificos y que tan sélo se hizo una seleccion de materiales ya
disponibles que son acordes a la propuesta, que muchos de los contenidos ya
forman parte de lo que se ve en otras asignaturas, y que vida saludable aun no se
integra a los planes y programas de estudio y que unicamente se ha introducido
como parte de los contenidos de Aprende en Casa Il. Con esto, se ve que este no
es un disefo tan novedoso, al recuperar temas y materiales prexistentes, ante lo
cual se reconoce de manera implicita y explicita la concordancia de visiones en
torno a la salud y su discurso, ademas se identifica una implementacién a la par de

su fase de disefo que se puede llamar piloto.

En el abordaje tematico, para presentara el eje de “alimentacién”, participd,
nuevamente Simon Barquera, quien inicié sefialando como antecedes del problema
nutricio en el pais, la dieta alta en azucares, grasa y sal, la prevalencia de sobre
peso y obesidad en adultos (76.85) y escolares (35.5%), que el 80% de las muertes
en el pais estan relacionadas con la alimentacién y el calentamiento global, y la
relacion positiva entre alimentacion saludable y rendimiento académico, exhortando

a terminar con el estigma en torno al sobrepeso y la obesidad tanto en las forma de
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nombrarlo como en las causas que sefialé estan en el entorno y no en las decisiones

individuales.

En la parte conceptual distingue a la alimentacién como “proceso que tenemos a lo
largo del ciclo de vida y todo lo que consumimos para mantenernos vivos (...) y
empieza con la lactancia materna” de la nutricion como “fenédmeno a nivel quimico
de la absorcién de los elementos que vienen en los alimentos para permitirnos
incorporarlos a nuestras células”. En su explicacién entiende al “alimento” como

matriz de nutrimentos que ha sido sustituido por productos ultra procesados.

Lo “nuevo en vida saludable” es primero considerar la relacién alimentacion
saludable con “sostenibilidad”, o que ante un inminente crecimiento de la poblacion
mundial no hay planeta que aguante el patron de consumo de alimentos que
llevamos hasta ahora por lo que se requiere un impacto ambiental bajo, en el
entendido de la relacion salud humana y sostenibilidad ambiental. Segundo, punto
refiere los elementos principales que busca “los nifios dominen”. primero la
importancia de la lactancia materna los primeros dos afos de vida; segundo el
consumo mayor dentro en una dieta de vegetales y frutas; tercero evitar el consumo
de “comida chatarra”, que explica técnicamente segun la clasificacion NOVA%* y el
nuevo etiquetado frontal de advertencia; y cuarto el fomento de la “jarra del bien

beber” en la que predomina el agua simple potable.

Para terminar su intervencion, apunta a que, en resumen, se tendran contenidos
para elegir mejor qué comer, viendo los beneficios de la alimentacién e hidratacién
saludable y sostenible, lo cual esta basado en evidencia cientifica que mejorara la

calidad de vida de generaciones presentes y futuras lo cual “se integra a una

36 Sistema de clasificacion de alimentos de acuerdo a su grado de procesamiento que consta de cuatro
categorias: la primera son los alimentos sin procesar o minimamente procesados los cuales han sido nada
o muy poco transformados para su consumo; la segunda ingredientes culinarios procesados que se usan
en combinacion con los primeros para la preparacion de alimentos (aceite, sal, azlcar, especias); la tercera
alimentos procesados con un proceso de transformacion menor y lista de ingredientes corta; y cuarto los
ultra procesados que involucran procedimientos industriales complejos y una larga lista de ingredientes
los cuales podrian ser llamados comida chatarra.

200



estrategia integral de prevencion de enfermedades crénicas como la obesidad”

connotando la perspectiva médica y preventiva del eje alimentario de vida saludable.

La perspectiva sociomédica es clara, por un lado se puntualiza el proceso
nutrimental de la alimentacion que se debe orientar al consumo de frutas, verduras
y agua simple potable, nada que resulte novedoso a los contenidos anteriores, pero
por el otro, se reconoce la dimensién social, ambiental y econdmica con las
diferencias en los productos alimentarios, el reconocimiento del impacto que tiene
el consumo, y la apuesta en el nuevo etiquetado para desincentivar el consumo de

productos procesados.

El eje de “higiene y limpieza” fue presentado por Arlette Saavedra quien ha sido la
encargada del componente de Salud Escolar y Escuelas Promotoras de la Salud y
actual subdirectora de Competencia en Salud en la Direccién General de Promocion
de la Salud de la Secretaria de Salud. Inicia presentando el panorama
epidemioldgico con las principales causas de mortalidad en México, que divide en:
enfermedades cronicas no transmisibles, destacando la diabetes e hipertension; y
enfermedades transmisibles, sobresaliendo las infecciones respiratorias agudas,
intestinales, de vias urinarias y érganos reproductivos; la segundas causas evitables
con habitos de higiene y limpieza. La perspectiva del eje se enfoca en la creacion
de habitos a nivel personal, de la casa, la escuela y el entorno para disminuir los

riesgos de contagio de enfermedades transmisibles.

Se entiende por higiene: al conjunto de practicas y comportamientos orientados a
mantener condiciones de salud, y a la limpieza como: eliminar de una superficie
(manos, escritorios, tableros) los agentes patégenos o reducir considerablemente
su concentracion; abordando el eje en cuatro temas. El primero “higiene personal”
se refiere al cuidado y limpieza del cuerpo y cada una de sus partes, que contribuyen
en cierta medida a la prevencién de enfermedades especificas, por ejemplo el
lavado de manos para reducir enfermedades diarreicas y respiratorias, pelo y

cabeza para la pediculosis, dientes para las caries, y otras medidas como el cambio
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de ropa y calzado para “quitar contaminantes”, estornudo de etiqueta para evitar
esparcir particulas, o ufias cortas para no guardar microrganismos. El segund
“limpieza en casa”, busca mantenerla en buenas condiciones para no convertirla en
un “foco de contagio” de enfermedades para sus habitantes. El tercero “limpieza en
escuela” plantea tenerla ordenada y limpia para aprender mejor y adquirir buenos
habitos. Y el cuarto “medio ambiente”, sefiala la importancia de mantener limpia el
agua, el suelo y el aire como factores condicionantes de enfermedades y fauna
nociva, propiciar el uso de bicicletas sobre el automdévil, el buen manejo de basura

y el reciclado.

Estos elementos, reconoce Saavedra, ya se han visto, pero se organizan en la
nueva asignatura como “caja de herramientas” para la prevencion de infecciones.
En este eje no se menciona un cambio de enfoque, la visidn higiénico-preventivista
no se oculta tras ninguna retdrica, el eje dos considera de manera clara y explicita:
microorganismo igual a enfermedad y por tanto a la perdida de la salud desde la

perspectiva biomédica mas estricta.

El dltimo eje de “actividad fisica” fue presentado por Gabriela Argumedo
investigadora del Departamento de Actividad Fisica y Estilos de Vida Saludable del
INSP quien comenzé sefalando la importancia de esta para el fortalecimiento de
huesos, musculos, sistema cardiovascular e inmunoldgico, mejora de la salud
emocional y el bienestar social, la prevencion de enfermedades transmisibles y no
transmisibles, el cuidado del medio ambiente, la prevenciéon de adicciones, el
alargamiento de la vida y el favorecimiento del desempefio académico. En términos
conceptuales diferencia a la actividad fisica vista como el mantenerse en
movimiento para generar un gasto energético, del deporte entendido como un tipo
de actividad fisica con reglas, estructura institucional y competencia, y del ejercicio
el cual define como el tipo de actividad fisica cuyo fin es el acondicionamiento y la

mejora de la capacidad de oxigenacion, composicidén o elasticidad del cuerpo.

La propuesta se estructura desde el “Modelo de comportamientos relacionados al
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movimiento en 24 horas” que considera a la actividad fisica, los momentos
sedentarios y el suefio a lo largo del dia, por lo que al reconocer los momentos de
no movimiento necesarios, busca romper el ciclo de comportamientos sedentarios
y reducir el tiempo frente a pantallas, al verlo como uno de los comportamientos
sedentarios mas peligrosos, los cuales en exceso afectan huesos, musculos,
sistema cardiovascular, desarrollo cognitivo, suefio y fomenta ansiedad, estrés,
sobrepeso, obesidad, diabetes tipo 2, algunos tipos de cancer y muerte prematura.
En cuanto al suefo destaca su importancia para el desarrollo, el sistema nervioso,
inmunoldgico, la salud emocional, el bienestar social, la prevencidén de accidentes,
enfermedades transmisibles y no transmisibles, asi como el favorecimiento del
desempefio académico, y llega a afirmar que: “si nosotros combinamos una vida
activa con un horario o tiempo de sueio adecuado estamos generando un escudo
protector contra COVID y contra otras infecciones muy poderoso” (SEP, 2020). En
sintesis, se destaca la importancia de llevar una vida activa, dormir bien y evitar el
sedentarismo, con recomendaciones especificas por grupo de edad, segun
informacion cientifica vigente y actualizada y también “como parte de la estrategia

integral para la prevencion de enfermedades crénicas como la obesidad”.

El cambio conceptual del eje es importante, al pasar de ver a la actividad fisica como
vigorosa, a pensarla a lo largo del dia para romper los tiempos sedentarios. Si bien
el enfoque nuevamente se sustenta en la dimension biocorporal del nifio y el
fortalecimiento de cuerpo como sistema bioldgico, existe un acercamiento a lo social
y el reconocimiento de los patrones de la modernidad en la disminucion del

movimiento, pero siempre enfocado a la prevencién de enfermedad.

Aunque se sefiala un cambio conceptual importante el discurso en el disefo
tematico de la nueva asignatura es el mismo que el de las ciencias naturales, con
un componente biosistémico y una mirada hegemonica de la enfermedad sobre la
salud que se refleja en la orientacidén a prevenir: enfermedades no transmisibles en
el eje de alimentacion; enfermedades transmisibles en el eje de higiene y limpieza;

y sobrepeso en el eje de actividad fisica. Si bien existen un acercamiento al enfoque
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sociomédico en el eje de alimentacion, este no resulta tan significativo para el total
de contenidos, y el sefalamiento a no contar con materiales disefiados de manera
especifica y recuperar los ya existentes que se adaptan, refuerza la idea de una
simulacién de cambio en coyuntura epidémica, aunque en la retérica se diga

novedoso.

La implementacién

De acuerdo con Sabatier (1986), la fase de implementacion de una politica es el
momento en el cual la teoria causal establecida, definida y disenada se convierte
en hechos concretos con alguno o varios de los instrumentos de politica publica que
se tienen. En términos generales se pueden encontrar dos principales enfoques
para la implementacién, uno de arriba hacia abajo (racional estricto), y otro de abajo
hacia arriba (alternativo desde el lugar del problema), el enfoque clasico o tradicional
es el primero, en el cual del centro tomador de decisiones se irradia hacia las
periferias las definiciones, disefios e instrumentos de una politica. En el caso
analizado se apuntan a una agenda, definicién, disefio e implementacién bajo las
caracteristicas tradicionales en las que el centro tomador de decisiones ocup? el rol
protagdnico sin considerar a los lugares (escuelas) y los actores (profesores vy

alumnos) del problema y la implementacién.

Al ser esta una implementacion emergente (piloto) ante la coyuntura epidémica, la
nueva asignatura se ha topado con mas de un problema, primero al hacer la
presentacion oficial el 10 de agosto de 2020 el Secretario de Educacion senal6 que
ya se tenia listo “todo el material” para la nueva materia, pero diez dias después en
el “seminario virtual de vida saludable para educaciéon basica” la Directora General
de Gestion Educativa y Enfoque Territorial sefialé que aun no se cuenta con
materiales especificos y que tan sélo se hizo una seleccion de materiales ya
disponibles, y que vida saludable aun no se integra al plan y programas de estudio,
por lo que unicamente se introdujeron como contenidos de “Aprende en Casa” Il y

lll. Cabe recalcar que los materiales, planes de estudio particulares, mapas
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curriculares u otro tipo de informacién no se encuentra disponible, y que los
profesores de educacion primaria de escuelas publicas solo resefian haber recibido
materiales de apoyo como elementos de planeacion no oficial sino desarrollado por
particulares, y fichas de trabajo bajo el titulo “vivir saludablemente” desarrolladas en

2014 para las escuelas de tiempo completo.

Por tanto, en este apartado se dara un panorama de lo que se ha abarcado y cémo
se ha abordado en “Vida Saludable” en “Aprende en Casa” Il y Il tras una revisién
de momentos relevantes y aleatorios: su debut en el regreso a clases con las
transmisiones del 25 y 28 de agosto de 2020, su inicio formal en formato clase el 7
de septiembre de 2020, para medio curso se revisaron las clases del 30 de
noviembre y 4 de diciembre de 2020, para inicio del Aprende en Casa lll, que es el
periodo tras las vacaciones de fin de afo, se revisaron las clase del 11 de enero de
2021y para la parte final del ciclo escolar, las clases del 8 de marzo y 4 de junio de
2021. La seleccidon de las clases revisadas se hizo con base en dos criterios:
momentos relevantes y fechas aleatorias, que dan una idea general de la evolucion,
temas y enfoque tomado en la asignatura, con lo cual se abarca todo el ano escolar,
clases que tocan cada uno de los ejes (alimentacion, actividad fisica e higiene), y
se determina el numero de emisiones a revisar por un criterio de saturacion

informativa.

De las clases seleccionadas se analizé primero su concordancia con lo establecido
de manera oficial en cuanto a contenidos, y segundo, se vio el enfoque discursivo.
Para este segundo punto y de manera complementaria, se utiliz6 como herramienta
tedrico/metodoldgica extra, parte del instrumento propuesto por Chapela (2010)

(2013) para la evaluacion de las practicas de promocién de la salud (PS).

Se compone de cuatro ejes, dos horizontales que se titulan “clasificacion” el superior y
“paradigma” el inferior; y dos verticales: “concepcion del otro”, el izquierdo, y “ejercicio del
poder’, el derecho. Cada uno de estos ejes representa espectros de posibilidades
cambiantes en donde cada tramo del espectro esta vinculado con el anterior y el siguiente

por lo que no sirve para medir o contar, sino para apreciar una regién formada entre los
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cuatro espectros representados por los cuatro ejes (Chapela, 2013: 75)

Los dos ejes horizontales se encuentran vinculados entre si, asi como los dos ejes
verticales, por lo cual, para simplificar el analisis (al no ser este apartado una
revision exhaustiva de la regidon epistemoldgica en la que se encuentra la
implementacion de Vida Saludable como practica de PS) se utilizé unicamente el

eje horizontal inferior (paradigma), y el eje vertical izquierdo (concepcién del otro).

En cuanto al eje vertical izquierdo “concepcion del otro” refiere la forma en que un
agente o agencia lleva a cabo un programa especifico y considera o mira a ese otro
0 poblacién objetivo en razén de si mismo. En este caso la SEP tomé el rol de
agencia y los nifos-estudiantes-audiencias el rol de “el otro”, por lo cual la SEP
puede interpretar a esos nifos (desde su concepcidn de si) ya sea como clientes o
como personas, es decir como un objeto o como un ser encarnado, independiente
y agente de su propia vida. El eje horizontal inferior “paradigma”, habla del modo de
conocer o ver el mundo, y a partir de lo cual se establece la manera de apropiarselo,
en este caso se habla de la salud, es decir que se puede tomar un paradigma
biomédico en el cual el unico conocimiento util o forma para apropiarse del mundo
y llegar a la salud sea el de la medicina, y por el otro una vision hermenéutica y
critica en la que se busque entender un todo tomando en cuenta a sus partes y sus
diferentes actores. Cabe apuntar que no es una propuesta maniquea, ya que
considera que en ambos ejes puede haber en el medio de los extremos una amplia
cantidad de posibilidades, que ademas se completan y contrastan con los otros dos

ejes.
Con lo anterior como punto de partida, se analiz6 en lo transmitido su concordancia

con las tres vertientes generales de la asignatura, y el enfoque de salud desde la

forma en que se mira al otro y el paradigma.
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Aprende en Casa Il y Il - Vida Saludable

Con el regreso a clase a distancia en México la educacién basica se apoyo en los
libros de texto gratuitos, la labor que cada docente segun sus caracteristicas y
recursos pudiera realizar, pero sobre todo tomé como base al medio de mayor
penetracion en los hogares mexicanos, la television, que para 2019 reportaba el

INEGI la tenian el 92.5% de los hogares del pais.

Las primeras tres semanas del ciclo escolar 2020-2021 fueron consideradas como
de “reforzamiento”, en las cuales se transmitieron repeticiones de los programas del
ciclo escolar anterior, pero desde la primera semana de transmision, “vida saludable”
hizo su debut. El 25 de agosto de 2020 comenzé transmisiones con una duracion
(al igual que las otras asignaturas) de treinta minutos, dos dias a la semana con

contenidos conjuntos por ciclo (primero y segundo; tercero y cuarto; y quinto y sexto).

La primera semana, se enfocd coyunturalmente en el virus del SARS-COV2 y la
enfermedad que causa, en formato de conversatorio (preguntas y respuestas) sobre
lo que es y las normas de convivencia para “no infectarse ni contagiarse”, las
sesiones estuvieron conducidas por el Médico Cirujano Jorge Baruch Diaz, titular
de la Clinica de Atencion Preventiva del Viajero de la UNAM, e Isabel Villegas,
infectdloga pediatra y Jefa de infectologia y epidemiologia clinica del Instituto
Nacional de Perinatologia. El abordaje se hizo desde el paradigma biomédico, en el
cual la unica persona autorizada para hablar sobre la salud y contestar las preguntas
referentes es un médico, que con una vision microbiana o unicausal plantea
medidas especificas e individuales ante la enfermedad, mirando a los nifios como
objetos o blancos pasivos, que sin reconocer sus diferencias, contextos o
posibilidades buscan adopten conductas genéricas; pero ante la coyuntura

epidémica y como respuesta emergente era de esperar.

Es a partir de la tercera semana que vida saludable adopté el formato del resto de

las clases, con un conductor, uno o dos profesores, y un abordaje de tema
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especifico, pero las primeras semanas denotan la falta de preparacién y contenidos,
ya que unicamente se toma una serie de capsulas que ya se tenian para otros fines.
El unico contenido desarrollado para “Aprende en casa” y que sera la unica
constante para esta y el resto de la asignatura es la capsula inicial de “Ajololisto”,
en que se presenta el lavado de manos correcto, y que desde un paradigma
biomédico y una mira del nifio como objeto pasivo busca un cambio de conducta
individual al repite una y otra vez “lavate las manos constantemente para prevenir

la enfermedad”.

Mas avanzado el curso y el afio escolar, se nota una importante mejora en los
contenidos y la produccion de “Vida Saludable”, en la que podemos encontrar cuatro
elementos como constantes en las emisiones de las clases de los tres ciclos:
primero la capsula de “Ajololisto”; segundo, el “reto fisico”, que busca hacer que los
ninos rompan con los tiempos sedentarios; tercero, el Diario de vida saludable,
presentado en la clase del 25 de septiembre y que busca crear un registro de las
acciones que se volveran rutinas y generaran “habitos”; y cuarto, “Super Yoliztli”
(heroina identificada como defensor de la vida saludable y sus habitos) y “Cocoliztli”
(vilana o antagonista que en nahuatl significa enfermedad), profesoras

caracterizadas en las clases del primer ciclo.

Tras el periodo vacacional de fin de ano las transmisiones tomaron el nombre de
“‘Aprende en Casa III”, y las emisiones de vida saludable adaptaron parte de sus
mensajes al: cambiar la capsula de “Ajololisto” que entonces se llamoé “buenas
practicas para seguir adelante” las cuales se invita a seguir para evitar contagiarse
de COVID-19, y son: el uso de cubre bocas, la distancia de 1.5 metros entre
personas, el lavado de manos y la desinfeccién de superficies; segundo, para
reforzar el mensaje, el conductor y los profesores usan cubre bocas durante toda la
emisién, mantienen distancia entre ellos y se saludan sin contacto; tercero, al final
de la clase se propone un “reto” que consiste en aplicar de alguna manera lo visto.

La pausa activa se sigue poniendo al final de esta y todas las clases.
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En lo referentes a contenidos, de las emisiones revisadas el eje de alimentacién fue
el mas tratado, y tomo dos principales sentidos, el primero el de lo sustentable y
sostenible, por ejemplo, en las clases del 30 de noviembre de 2020 se retoma en el
ciclo uno con la premisa de que los cambios sociales han desplazado la comida
tradicional mexicana la cual es “saludable y nutritiva” al no ser procesada y utilizar
ingredientes de temporada y de la region; en el ciclo dos se exponen las ventajas
de contar con un espacio para el cultivo de vegetales, hierbas y hortaliza para el
consumo personal y local, que implica producir mas “natural, saludables y seguros”
al evitar los procesos de cultivo masivo; y en el ciclo tres se habl6 de la “dieta de
salud planetaria” resaltando que en todas las etapas de consumo de alimentos
existe contaminacion ya sea en su produccion, transporte o refrigeracién por lo que

se exhorta al consumo local y justo con un minimo de intermediarios.

En el mismo sentido la clase del ciclo tres del 4 de diciembre de 2020 hablé de los
alimentos modificados genéticamente sefialando sus beneficios y problemas,
terminando con una capsula de Anabelle Bonvecchio, Directora de politicas y
programas de nutricion del INSP, sobre la relacion entre el consumo de bebidas
azucaradas y la salud del planeta presentando como alternativa habitos de consumo
sustentables. En el mismo orden de ideas y para complementar las clases del 30 de
noviembre, se presenta una capsula de Simén Barquera sobre “comida chatarra”
definiéndola como aquella que se hacen en fabricas, que hacen dano y a veces
enferman, y se puede identificar por octdgonos negros en su envoltura, exhortando
a elegir productos sin octagonos o con la menor cantidad de ellos; y de Anabelle
Bonvecchio, quien expone las relaciones de la salud personal y global en el proceso
de produccion, distribucién y consumo de alimentos, invitando a consumir fresco y
local, y evitar carnes rojas y ultra procesados, por la cantidad de gases generados
en su produccién, la contaminacion de sus empaques y su relacion con

enfermedades como obesidad diabetes o presion alta.

Cuando se habla de alimentacion desde lo sustentable y sostenible se exhorta al

consumo local y a evitar los ultras procesados, sefialando de manera reiterada que
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una dieta con dichas caracteristicas favorece la salud al evitar la enfermedad. En
cuanto al enfoque, se reconoce la aproximacion geo-regional e incluso cultural, sin
embargo, el argumento central se sostiene en el paradigma bioambiental de las
repercusiones gedgenas?®’ y médicas de la alimentacién. En cuanto a la manera de
mirar al otro es clara la perspectiva de consumidores, por lo que la forma de referirse
a los ninos-estudiantes-audiencias, es la de sujetos con aparente libertad de
eleccion en el mercado, por lo cual sus decisiones de compra de productos
alimentarios (potencialmente nocivos para ellos y el planeta) parecieran tan faciles
como el decir no lo adquiero u opto por la “opcién saludable” sin tomar en cuenta a

profundidad la compleja realidad econémica, social y cultural.

El segundo sentido que tomé el eje alimentario fue el nutrimental, con un
sefialamiento al aporte sistémico de los alimentos y bebidas, y que se reflejé en
clases como las del 4 de diciembre de 2020 que en el ciclo dos recomendé el
consumo de frutas y verduras con vitaminas, potasio o acido félico para evitar
enfermedades respiratorias en temporada de frio; las del 11 de enero de 2021 que
invitaron a una alimentacién variada que contenga todos los grupos y el consumo
de agua simple; y en el ciclo tres se hablé de la mala alimentacion como una
amenaza a la salud que puede provocar sobre peso y obesidad. En las clases del 4
de junio de 2021, se antagoniza entre lo “natural” y “procesado”, en el ciclo uno con
opciones de refrigerios (frutas y semillas o frituras y pasteles); en el ciclo dos con
opciones para la hidratacion (agua simple potable o bebidas procesadas); y en el
ciclo tres con fuentes de energia o carbohidratos, donde la “Doctora Queto”, una
profesoras personificada, da el mensaje: lo que se “compra en la tienda” son ultra
procesados que se caracterizan por tener carbohidratos refinados que “elevan el
azucar y pueden causar diabetes”, por lo cual se invita a obtener energia por medio

de alimentos naturales.

Aunque en el eje de alimentacién en su vertiente nutrimental el paradigma trata de

37 Entorno geografico que contempla en menor medida lo social y determina el proceso salud-enfermedad
(Arredondo, 1992).

210



abrirse al contemplar lo econémico y una vision critica hacia la publicidad y sus
mensajes enganosos, la linea argumentativa se sustenta en la visién biomédica del
aporte nutricio y funcion que los alimentos y bebidas juegan en los diferentes
procesos bioldgicos, y el como los procesados y ultra procesados propician aumento
de peso y enfermedades. En cuanto a la forma de mirar a los nifios, son visto
también como consumidores que en el supuesto de la libertad y posibilidad de
eleccion han resulto de manera incorrecta, apelando por tanto a la racionalidad bajo
la premisa costo-efecto, al sefalar los precios mayores de los procesados y de los

gastos futuros que podrian representar si se presentan enfermedades.

El segundo eje mas tratado fue el de limpieza e higiene el cual se avoco al sentido
higiénico personal y de limpieza y cuidado del entorno. En cuanto al segundo, las
clases del 4 de diciembre de 2020 lo abordan sefialando que lo creado por el
hombre ha perjudicado al entorno al producir contaminantes cuya exposicion puede
provocar la disminucién de la capacidad respiratoria y enfermedades pulmonares,
aconsejando: plantar arboles, usar menos el auto, evitar comprar productos con
muchos empaques, o usar bolsas y recipientes reusables, con un énfasis en no
compartir vasos ya que “reaccionamos de diferentes maneras a los microrganismos
dependiendo de nuestro historial de enfermedades”. En cuanto al sentido higiénico,
ademas de las capsulas de ajololisto, otras como las transmitidas el 11 de enero de
2021 de Arlette Saavedra sobre las bacterias, hongos, virus y parasitos, u otra sobre
el sistema inmunolégico como forma de defensa ante infecciones provocadas por
virus y bacterias, refuerzan la idea preventiva especifica de las enfermedades sobre
la salud, fomentando sélo acciones individuales como el lavado de dientes, manos,
bafio diario, limpieza de lugares y objetos bajo la premisa de limpiar lo visible pero

también lo no visible para terminar con las “amenazas que no vemos”.

El sentido de cuidado ambiental se articula y hace compatible en algunas emisiones
con el de salud planetaria del eje alimentario, pero aun asi, en términos generales,
el eje de limpieza e higiene no pretende otro paradigma que no sea el biomédico

unicausal, en el que el unico conocimiento util para llegar a la salud es el de la
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medicina al evitar microrganismos y prevenir la enfermedad y la forma de mirar a
los niflos es como un objeto que no tiene otra alternativa que adoptar o cambiar sus

conductas segun lo dictado desde el pensamiento médico hegemonico.

Por ultimo, el eje menos tratado es el de actividad fisica, si bien se incluye primero
el “reto fisico” que después cambia a “pausa activa” y se incorpora en todas las
materias, en las emisiones revisadas las clase en que se habla de ello son pocas, y
siempre desde una vision sistémica de fortalecimiento del cuerpo, por ejemplo: en
las clases del 4 de diciembre de 2020 se habla de ello con la capsula de Gabriela
Argumedo, quien refirid la importancia de mantenerse siempre activo para fortalecer
huesos, musculos, sistema circulatorio y el cerebro, asi como cuidar el medio
ambiente al optar por caminar o usar bicicleta en los traslados. En las clases del 11
de enero de 2021, se invita a mantenerse en movimiento todo el dia y todos los dias
para evitar el sedentarismo, factor de riesgo que causa enfermedades y obesidad,
cuya solucion se plantea en la realizacion de por lo menos 45 minutos de actividad
fisica vigorosa, mensaje que se refuerza con la capsula de Alejandra Jauregui sobre
le tiempo frente a pantallas y la importancia de disminuirlo. La clase del 8 de marzo
de 2021 en el ciclo uno rescaté juguetes tradicionales como alternativas de juego

cunado no se puede salir.

Este ultimo eje, también articula bajo el abanico de la salud planetaria, pero su
principal argumento se sustenta en el paradigma biocorporal, en el que la actividad
fisica sirve para el fortalecimiento del cuerpo ante la enfermedad, viendo al nifio
como ente pasivo que debe cambiar sus conductas. Pese a plantearse con una
vision integral de las actividades a lo largo del dia, las emisiones revisadas no logran

transmitir dicho mensaje de manera contundente y articulada.

Para cerrar

El lanzamiento emergente y piloto de Vida Saludable como asignatura fue evidente,

la falta de programas y materiales que orientaran de manera clara los contenidos

212



era notorio, pero con el paso del tiempo las transmisiones fueron mejorando, asi
como su produccién y contenidos. Congruente con el momento epidémico, COVID-
19 toma un papel central en la narrativa general de la asignatura que insistié en
mensajes higiénico con la capsula de lavado de manos, y preventivos especificos,
con la distancia o el uso de cubre bocas, practicas y mensajes comunes en todas

las asignaturas.

Tematicamente las tres vertientes (alimentacién, actividad fisica e higiene y limpieza)
fueron las que orientaron las emisiones, dedicandose a hablar en cada clase de una,
dos, o incluso en el repaso de las tres, buscando de manera especifica el cambio
de conductas hacia lo que llaman “habitos de vida saludable”. La vertiente de
higiene y limpieza sustenta su argumento desde la teoria microbiana de la etiologia
unicausal de la enfermedad; en actividad fisica el fortalecimiento del cuerpo orientd
la narrativa que de igual manera buscé un cuerpo resistente a la enfermedad; y en
cuanto a alimentacion la perspectiva sostenible y nutrimental del bio-funcionamiento

domind.

De la mano de estas, se habla desde lo geo-regional, que con una vertiente cultural
buscd el consumo local y el rescate de practicas y alimentos de los mexicanos; lo
ambiental, junto con lo econdmico, cuestiond el modelo de produccidn, distribucién
y consumo; en el eje productivo se senala el papel de la industria en el tipo de
alimentos que ofrece y el reiterado énfasis en los sellos de advertencia de los ultra
procesados y el papel de la publicidad; finalmente la perspectiva global y de salud
planetaria es también una constante que se entrelaza con la reflexion del consumo,

la actividad y el cuidado del entorno.

El discurso de vida saludable sigue siendo el hegemodnico al igual que en ciencias
naturales, en ambos casos la argumentacion central se encuentra en el
biofuncionamiento del cuerpo humano desde donde se dicta el deber ser en la salud

y se sintetiza en la constante dicotomizacién entre el bien (médico) y el mal (no
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médico)3®, la diferencia estriba en un mayor reconocimiento a la dimensiones
culturales, econdmicas, productivas y ambientales, que colocan a la nueva
asignatura mas cercana al enfoque sociomédico. En el otro eje, el nifio-estudiante-
audiencia, al igual que en ciencias naturales, es visto como un receptor pasivo que
no puede mas que reaccionar de manera esperada cambiando sus conductas segun
lo dictado y anotado en su “diario de vida saludable”, la diferencia aqui estriba en
que al poner un énfasis tan importante en la dimension econémica de mercados, se
busca racionalizar en extremo a los nifios desde su concepcién como consumidor,
por lo que deben priorizar su biofuncionamiento y pensar incluso el gasto a futuro

que puede traer su decision de compra y consumo.

Si hay un cambio de enfoque, pero no de discurso, se reconoce la reflexién en torno
al modelo de produccién y su repercusion en la salud personal y global, la vision de
salud planetaria, y la interrelacion que se logra establecer en algunos momentos
entre las tres vertientes, pero todo desde el argumento biofuncional®®, con una
orientacién hacia los habitos o cambios de conductas individuales enfocados al
fortalecimiento del cuerpo como hospedero susceptible a enfermar. Ademas, hay
que sefalar la economizacioén de la salud en que caer, que desde el discurso de los

“estilos de vida” se exhorta a un consumo saludable.

Consideraciones finales

En este capitulo se presentd en tiempo real el proceso de un instrumento de politica
publica coyuntural, por lo que mas que dar respuestas definitivas, se buscé describir

y explicar una realidad en curso con una oOptica tedrica de doble faz, la del ciclo de

38 Personajes como Stper Yoliztli y Cocoliztli, 1a Doctora Queno, o ajololisto son ejemplos de la narrativa
antagonica de los discursos que no pueden circular el uno con el otro, donde existe un sometimiento de
aquello que se posiciona como lo veras (en este caso) desde el soporte médico institucional.

39 Aligual que en las Ciencias Naturales el por qué y como alimentarse bien, mantenerse activos o tener
habitos de higiene o limpieza se argumenta principalmente desde la perspectiva biomédica tratando de
racionalizar las decisiones seglin lo mas “conveniente” bioldgicamente sin reflexionar o argumentar de
manera amplia desde, por ejemplo, la doxa o campo social de accion que motiva un actuar, la realidad
micro y macro econoémica que establece y determina patrones de consumo, o desde el amplio espectro
psicologico de las conductas, por mencionar algunas.
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la politica publica y la del discurso en salud. Para cerrar el capitulo cabe hacer

algunas observaciones derivadas de lo aqui expuesto.

Primero, es importante sefalar que con el proceso exploratorio y de documentacién
que incluyeron conferencias de prensa, documentos oficiales y grabaciones y
transcripciones de actos publicos, se encontré que el proceso que llevo la politica
se estructur6 desde los parametros mas clasicos del ciclo, siendo el actor central el

gobierno federal, al agendar, definir, disefiar, decidir e implementar el instrumento.

El problema identificado como la falta de formacion en salud de los escolares de
educacion basica en el pais, fue colocado en la agenda de manera institucional por
parte del presidente y la SEP, quienes no consideraron suficiente ante la coyuntura
epidémica los contenidos de Ciencias Naturales, el Programa Escuela y Salud y la
Norma Oficial Mexicana 009 de Promocion de la Salud Escolar, con lo que ante el
momento de oportunidad de un ciclo escolar en plena epidemia y una reforma al

plan de estudios en curso, se agenda la inclusion de la nueva asignatura.

Al definir el problema, y al ser una respuesta coyuntural al momento epidémico, el
componente “enfermedad” se colocd al centro, buscando prevenir, fortalecer al
cuerpo y bajar la incidencia de las enfermedades de mayor prevalencia en el pais
asociadas con una mayor mortalidad por COVID-19, enfocandose en temas de
higiene, alimentacion y actividad fisica. En la enunciacion, la postura de la SEP y
sus funcionarios era mas cercana al enfoque biomédico, por parte del presidente
Lopez Obrador se nota un interés en el eje alimentario con una perspectiva que

desde lo social reconoce una incidencia diferencial de la enfermedad.

El diseno curricular y enfoque pedagdgico queda a cargo de la SEP, y los contenidos
y tratamiento tematico son encargados al sector salud, donde el INSP toma un rol
preponderante e inscribe un enfoque sociomédico principalmente en el eje relativo
a alimentacion. “Limpieza e higiene” no hace ningun cambio relevante, desde

nociones individuales se decanta a la visibn microbiana de la causalidad.
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“‘Alimentacion”, se aborda dese parametros bionutrimentales, pero a la par, se
presentan aproximaciones culturales, econémicas y de sostenibilidad. “Actividad
fisica”, en términos de disefo, es la que resulta mas novedosa al plantearse desde
la perspectiva de la “actividad a lo largo del dia”, aunque supeditada al eje
alimentario y desde una vision biofisica de fortalecimiento del cuerpo. Las tematicas

y discurso no son novedosos, pero si se plantea un ligero cambio de enfoque.

La implementacion y el disefio se hicieron de forma paralela, por lo que las primeras
emisiones de “Vida Saludable” denotan la falta de directrices, algo que se va
mejorando con el paso del tiempo y un disefio mas establecido. Sin embargo, la
asignatura aun no se integra al plan y programas de estudio, por lo que se le puede

considerar piloto.

En cuanto al enfoque, el disefo e implementacion resultan bastante coincidentes al
estar centralizados, por lo que el eje de “higiene y limpieza” se concentran en la
prevencion desde el paradigma microbiano, “alimentacion” se presenta en su
vertiente bionutrimental, pero también en la cultural, sustentable y econdémica, y
“actividad fisica” es el eje menos tratado y no logra concretar el cambio de rumbo
planteado en el disefio; todo entrecruzado desde la vision de la salud global. Por el
otro lado, se pone un énfasis demasiado importante en la dimensién econdmica y
los “estilos de vida”, que les otorga a los nifios el lugar de “consumidores” a los
cuales se busca racionalizar y responsabilizar de sus “malas elecciones” o

“elecciones no saludables”.

Se sabe que al ser esto una respuesta emergente y una implementacién piloto no
es un disefio definitivo, ni siquiera se sabe si lograra incorporarse al plan vy
programas de estudio de manera definitiva, pero se reconoce la rapida respuesta,
la mejora de produccién y contenidos, la necesidad real de incluir una asignatura
dedica a la salud y la obvia obligacién de hablar de COVID-19 desde la perspectiva
preventiva en el momento epidémico; pero se advierte, que el discurso sigue siendo

el hegemoénico enfocandose al individuo y la enfermedad, pero ahora con algunas
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orientaciones sociomédicas y posicionando al nifilo como consumidor.
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CONCLUSIONES

El objeto primario de estudio que abordd esta investigacion, fue el del discurso del
poder y su materializacién y circulacion via politicas publicas (PP). Como argumenté
en esta comunicacion, a diferencia de lo que se plantea desde la literatura clasica,
las politicas publicas no son un terreno neutral que responda a la racionalidad y la
mejor evidencia disponible, sino que son el reflejo y via de circulacién de diferentes
discursos que desde el poder buscan establecer e imponer problemas y soluciones

en la esfera publica y la vida cotidiana.

Al comenzar este trabajo, el primer foco de interés se centré en la repercusién que
las politicas publicas y sus instrumentos tienen al entrar en contacto con la poblacion,
y es que una politica no unicamente obtiene los resultados buscados de manera
explicita, sino que, al orientar de cierta manera el tratamiento y resoluciéon de un
problema, se esta también imponiendo sobre la poblacion un discurso. En el capitulo
dos de esta comunicacion se planted la pregunta de si habia una unica forma de
entender y enfrentar un problema publico y se contesté que no. Una politica publica
adopta una definicion causal y una ruta de accion o disefo especifico en detrimento
de otros, lo cual estara determinado no sdlo por su sustento técnico, sino también
discursivo. Entonces seria ingenuo no pensar que la forma de frasear un problema
y adoptar una solucién no tendra repercusiones en la manera en que la poblacion
expuesta a dicha politica entiende al problema y su resolucion. Incursionando en
este lado del problema de las diferentes interpretaciones de los problemas y
soluciones que se formulan a través de las PP, la investigacion a la que se refirio
esta comunicacién, incursioné en la relacidon entre una politica publica particular (la
de promocién de la salud escolar) y el significado que le da la poblacion a esa misma

politica.

De esta manera, el problema de la realidad y su pregunta derivada se establecié en
la relacién entre el discurso de las PP y la construccion de significado entre la
poblacion, tomando como premisa que lo explicitamente planteado, dicho o

ensefiado por determinada politica, tendran detras contenidos discursivos que
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desde el poder se erigen como “los verdaderos”, los cuales a nivel poblacional seran
incorporados, asumidos y reproducidos de distintas maneras, e incluso
frecuentemente, sin ser cuestionados. Para estudiar la relacion entre una PP
determinada y los significados que le da la poblacién, se eligié una politica particular
en México, la de educacion y promocion de la salud. Para iniciar, se estudi6 el
discurso de la salud detras de la politica de educacion y promocion de la salud en

México con la orientacién de la pregunta operativa:

¢(CUALES SON LOS PRINCIPALES CONTENIDOS DISCURSIVOS DE LA
POLITICA DE EDUCACION PRIMARIA EN MATERIA DE SALUD EN MEXICO?

Para comenzar a contestar dicha pregunta se tuvo que tomar una postura teérica y
metodoldgica coherente. En el campo tedrico, se comenzd por el discurso de la
salud oficial, el cual fue analizado desde la perspectiva biopolitica clasica de
Foucault. Desde esta postura se entiende al discurso como un dispositivo
estratégico de las relaciones de poder, que en el campo de la salud se estructura
desde la estrategia biopolitica de la medicalizacion, en la cual “salud” ha servido
como “significado” unico articulado a partir del “significante” universal de lo bioldgico,
por lo que toda intervencion “legitima” en el campo de la salud se tendra que hacer
desde el saber biomédico y su objeto de estudio. Lo anterior ha dado como resultado
una forma especifica de ver, entender y operacionalizar a la salud que desde el
discurso oficial medicalizado se ha estructurado en dos enfoques generales, uno
biomédico estricto en el que la Unica intervencién e injerencia posible es desde el
plano biocorporal, y el otro sociomédico, que reconoce que para mejorar la “biologia
humana” se puede incidir desde lo social. Desde esta segunda perspectiva, el actual
discurso oficial es el de los “determinantes sociales de la salud” que ve en la vida
cotidiana, las instituciones con las cuales se tiene contacto y las condiciones de vida
en general, factores que explican socio-biologias humanas diferentes y, por tanto,
ocurrencia diferente de la enfermedad en cuerpos bioldgicamente similares.
Finalmente, desde una dimensién global, se ubicd en el discurso de la salud

internacional y de la salud global, la via de imposicion del discurso hegemaénico
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desde el poder de organismos internacionales y asociaciones mundiales
“filantrocapitalistas”, ya fuera creando escuelas de salud publica, dando recursos
para proyectos especificos o imponiendo metas de salud global. Todo lo anterior
son conclusiones generales al capitulo uno de las cuales no se quiso desprender
otra definicion o enfoque de salud, sino hacer notar cdmo en el discurso oficial
hegemadnico posiciona al centro la dimension bioldgica, haciendo de la salud un
asunto corporal, individual y funcional; teniéndola como una pretension
homeostatica y viendo a la enfermedad como la contraparte o aquello que rompe el
equilibro. Este discurso justifica que toda intervencién (bioldgica, social, psicoldgica,
econdmica o cultural) en nombre de la salud, se haga para mejorar o fortalecer el
“capital humano” entendido como cuerpo biolégico resistente a la enfermedad. Esa
es una nocion de salud del déficit, que unicamente busca evitar la enfermedad, sin

dar lugar a la comprension de la misma como parte del proceso vital humano.

El otro eje tedrico de este trabajo fue el de las politicas publicas, con cuyo corpus
tedrico y analitico no pretendié romper este trabajo; por lo contrario, una de sus
intenciones fue abonar a su estudio al poner sobre la mesa la centralidad que la
definicion de los problemas y los discursos que las enmarcan tienen sobre todo el
proceso. La vision racional estricta de la PP, ya tiene muchos anos que fue superada,
siendo posiblemente, como se argumento en el capitulo dos, los trabajos pioneros
en el campo los de la racionalidad limitada de Simon y el incrementalismo de
Lindblom (2007), los cuales se concentraron en el disefio de la PP, mas no en sus
multiples interpretaciones. Pero considerar todavia antes del disefio a la definicién,
nos haria por lo menos conscientes de que nuestras soluciones supuestamente
técnicas, racionales y neutrales no lo son, sino que son reflejo o resultado de un
discurso que, desde el poder, busca establecer cierto dominio en el campo de
interés de determinada politica. Entender lo anterior en el contexto global nos obliga
a pensar que los grandes discursos, sus politicas y soluciones, llegan de grandes
centros hegemodnicos que imponen con mas o menos fuerza sobre los paises, una
ruta especifica de accion. Para analizar lo anterior, el modelo de transferencia que

se describe en el capitulo dos, posibilita ubicar el lugar de donde llegan
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determinadas politicas y poner a la coercion como posibilidad presente en las
mismas. El aporte a dicho modelo por parte de esta investigaciéon es poner como
centro del enfoque a los discursos, los cuales con sus mecanismos sutiles pero
eficaces, logran coaccionar de manera indirecta a tomadores de decisiones,
quienes en una aparente aceptacion técnica-racional del problema y su solucion
segun la “mejor evidencia internacional” aceptan una politica y su discurso. Hacer
visible al discurso y su dominio posibilita observar dichos mecanismos, sutiles pero

poderosos, en el proceso de importacion de politicas y sus discursos inscritos.

El analisis del discurso detras de la politica se hizo desde un enfoque histérico o de
larga duracién, partiendo de que ni la politica ni sus discursos surgen de la nada,
sino que son el resultado de procesos coyunturales y estructurales determinados
por el pasado y que, a su vez, determinaran el futuro. Por lo que hoy una politica y
su discurso son resultado de las relaciones fundamentales que han orientado el
funcionamiento social (estructura) y las condiciones articuladas que han
caracterizado los diferentes momentos (coyuntura). Entonces, mas que hablar de
un evento o una politica super determinante, se expone la trayectoria discursiva en
la politica de educacion y promocion de la salud que ha dado como resultado la
actual intervencion en materia de salud escolar. Con la perspectiva historica, se
presento en el capitulo tres un relato explicativo del trayecto discursivo de la politica
de educacion y promocion de la salud en las escuelas primarias en México a partir

del analisis de su estructura y coyuntura con lo que se contesto a:

Pregunta Operativa Particular 1: ;Cuales han sido los elementos discursivos que
historicamente ha considerado la politica de educacion primaria en materia de salud

en México?

Debido a la centralidad que tienen las instituciones modernas como eje de este
trabajo, se decidi6 comenzar el analisis histérico de la politica educativa en salud
en 1821 con el México independiente. El primer elemento discursivo que se

encontrd en la politica educativa en materia de salud de las escuelas primarias en
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México fue la inspeccion y segregacion de cuerpos desde el saber médico, elemento
que incorporo el sistema lancasteriano que llegé al pais en 1822 de la mano del
médico Manuel Cordoniu. Un segundo elemento relevante se afade durante la
reforma, cuando de la mano del médico Gabino Barreda se incorporan los
contenidos educativos en materia de salud. El tercer elemento relevante aparece
durante el porfiriato, donde se considera a las escuelas como espacio fisico y su
infraestructura, y surge la figura del “médico inspector de higiene escolar’. En 50
afnos, entre 1822 y 1872, se sentaron los tres ejes basicos de incidencia en materia
de salud escolar (inspeccion de alumnos, contenidos de salud e inspeccién de
infraestructura) los cuales establecieron actores y saberes médicos desde el
discurso hegemonico, y que continuan hasta nuestros dias adaptandose segun los

avances cientificos y la coyuntura.

Para contestar esta primera pregunta operativa he argumentado en esta
comunicacion que: desde el discurso biomédico hegemonico tres han sido los
principales componentes de la politica de salud escolar en México. El primero, el
referente al control y segregacion de cuerpos desde el saber médico que ausculta,
clasifica y excluye. Segundo, el de la supervision infraestructural, que establece los
parametros médicos-higiénicos para autorizar o no la labor educativa. Y, tercero, la
educacion, que, partiendo de parametros higiénicos y profilacticos, hoy se ensefa
desde el argumento anatémico y funcional del cuerpo como parte de las ciencias
naturales. Estos tres componentes, son los mismos que contempla el proyecto
global de Escuelas Promotoras de la Salud al que México se adhiri6 desde la
década de 1990, presentandose entonces como una ruta novedosa para enfrentar

y resolver el problema en la salud escolar.
Pregunta Operativa Particular 2. ;Cuales son los elementos discursivos mas

relevantes de la actual politica de intervencion en materia de salud en las escuelas

de México?
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Esta pregunta se contestd en las dos primeras secciones del Capitulo Cuatro de la
siguiente manera: 1. El actual programa de intervencion en materia de salud escolar
en el pais es el Programa Escuela y Salud (PEyS) el cual deriva de la Iniciativa
Global Escuelas Promotoras de la Salud de la OMS. Las intervenciones en materia
de salud propuestas por la OMS, que a nivel poblacional contemplan incidir desde
ambitos no unicamente médicos sino también sociales, se articulan desde la
perspectiva sociomédica del discurso hegemédnico que ha tomado como
herramienta genérica a la Promocién de la Salud (PS). 2. A pesar de posicionarse
desde dicha vision de la salud, termina por reducirse a la premisa “prevenir
enfermedad para crear salud, y crear salud para prevenir enfermedad”, lo cual
propone lograr con ambientes escolares sanos, educacion en salud y acceso a
servicios. 3. Como ya se menciond en parrafos anteriores en esta conclusion, son
los mismos componentes que México habia ido integrando a su politica de salud en
la escuela, pero que en esta ocasion se articulan desde la meta de la certificacion,
mecanismo de control y validacién de las acciones médicas en el entorno escolar.
4. En la practica, el actual programa contempla, primero, desarrollar competencias
en los escolares de los determinantes de la salud, eje educativo que desde la
perspectiva utilitaria y funcional de las “competencias”, se enfoca en actualizar guias
y libros de texto. Segundo, modificacion del “ambiente escolar”, lo cual se propone
con el saneamiento y lineamientos de expedicion de alimentos. Tercero, acceso de
los escolares a servicios publicos de salud, que se logra mediante el proceso de
deteccion-referencia-atencion. Cuarto, inclusién regional de la “participacion
comunitaria”, reducida a “coordinacion intersectorial’. Todo lo anterior busca tener
como resultado una lista de criterios biomédicos que al cumplirse certifican la
incorporacion de una escuela al orden establecido desde el saber biomédico

dominante.

Se concluye entonces que la perspectiva discursiva que orienta las acciones en
materia de salud escolar a nivel internacional y nacional es la sociomédica, pero
que en su disefio como programa especifico se decanta a una visién biomédica mas

estricta, recuperando los elementos discursivos que histéricamente ya se habian
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trabajado en el pais. Lo que podria ser novedoso estriba en la inclusion de la
“participacion comunitaria”, que, sin embargo, se reduce a la vinculacion del sector
educativo con el sector salud, lo cual ya se hacia desde el porfiriato, y en la inclusién
del instrumento de validacién de las acciones via un dispositivo que, a la vez de

vigilar el cumplimiento, reconoce al vigilado mediante una certificacion.

Pregunta Operativa Particular 3. ¢ Cual fue el proceso de transferencia del discurso
internacional de intervencién en materia de salud dentro de las escuelas que se dio

en México?

Esta pregunta que se contesto en la tercera seccidn del capitulo cuatro utilizando el
enfoque de transferencia que puso al centro al discurso, concluyendo que fue el
discurso sociomédico de la PS lo que se transfirid, con un reconocimiento en lo
enunciado a la incidencia de sectores distintos al médico tradicional en la salud
poblacional, lo cual se estructura en un plan de accion especifico y una meta. Se
ubica a un actor internacional (OMS y sus oficinas regionales) que fue el disefador
y transferente del programa, y un actor local (Secretaria de Salud dirigida por Julio
Frenk y su equipo) vinculado al ente supranacional, como los principales actores
transferentes. En cuanto al grado de libertad o coercidn de la PP, se le situa en un
punto intermedio, como una “coercion indirecta”, en la cual se presentan rasgos de
libertad, pero también de coercion, lo cual puede interpretarse también como las
formas sutiles de actuar del discurso y el poder. Por tratarse de un plan genérico, la
transferencia del programa debe adaptarse al contexto local, por lo que el grado de
transferencia corresponde a una “emulacion”. Geograficamente, la latitud en que se
encuentra el programa de origen se localiza en el plano internacional; v,
temporalmente, México lo adopta de manera contemporanea. Por ultimo, los
obstaculos que enfrenta el proceso transferente no son de tipo discursivos, al ser
compatible el discurso internacional con el nacional, sino de tipo técnico, donde lo
institucional y legal sectorializa el programa, alejandose de su ambito y espacio de

implementacion.
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Se resalta aqui que el discurso sociomédico se asume en la enunciacion, pero no
se traduce igual en la ruta de accion disefiada, por lo que, pese a reconocer el
enfoque discursivo, el proceso de traduccion busca hacer de la escuela una
extension del centro de atencion médica. La politica que viene de la latitud
internacional norte, encuentra total apertura con un actor doméstico que buscaba
congratular y alinear al pais al discurso hegemonico internacional, no por coaccion
directa, pero si por un sometimiento del discurso que se erige como el unico,

verdadero y eficiente en el campo.

Pregunta Operativa Particular 4. ;Cémo el discurso se refleja en los principales
indicadores del PEyS?

La cuarta pregunta se contesto en la ultima seccion del capitulo cuatro partiendo de
un analisis estadistico descriptivo simple de los principales indicadores del
componente de salud escolar que se ha reportado en el Sistema Nacional de
Informacioén en Salud desde su puesta en marcha en el afio 2000 hasta 2018. Los
principales hallazgos muestran primero dos grandes categorias de variables de las
cuales se ha dado cuenta a lo largo de estos anos con algunos cambios
denominativos. La primera categoria es la referente al proceso de certificacion que
incluye las escuelas incorporadas al programa, las escuelas con bandera blanca y
escuelas certificadas. Los cambios historicos que ha mostrado la variable indican
un desinterés que el sexenio 2012-2018 tuvo sobre el programa, reduciendo su
meta y el numero de planteles incorporados y certificados. La segunda categoria es
la del proceso de atencion, que se refiere a las variables “detecciones”, “detectados”,
“referidos” y “atendidos”, proceso que ocupa un mayor numero de indicadores, ha
sido reportado de manera ininterrumpida y, por tanto, se ubica como principal centro
de interés del programa, y que una vez analizada, muestra que, de ser veridica la
informacion, la morbilidad de las y los escolares es sorprendente. Como se muestra

en el capitulo correspondiente en el analisis de ambas categorias se encontraron

inconsistencias en los datos.
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La respuesta a esta pregunta reafirma la perspectiva biomédica del programa, que,
como se muestra en el capitulo, los indicadores de proceso y resultado hacen notar
claramente el interés en el control de los cuerpos biolégicos de los nifos, haciendo
de la escuela mas que un espacio saludable, un sitio para el cribado, deteccion,
referencia e intervencion en el cuerpo de los escolares en nombre de la salud,
dejando muy de lejos la perspectiva sociomédica, y queriendo hacer de las aulas el

campo de los “cazadores de microbios”.

Pregunta Operativa Particular 5. ;; Como se ha dado el proceso de implementacién
del PEyS?

Esta pregunta fue contestada en la primera seccion del capitulo cinco, donde se
expuso el caso de la jurisdiccién sanitaria Alvaro Obregén de la Ciudad de México.
Al explorar el proceso de implementacién, se hall6 que: bajo los preceptos de
autonomia y descentralizacion, el programa se presenta s6lo de manera general,
por lo que cada nédulo de implementacion (Jurisdiccion Sanitaria o Centro de Salud)
tiene “libertad de ejecucién”, misma que resulta mas bien de la interpretacion local
de las directrices generales. Dichas “libertades” dependen de los recursos, personal
e intereses del equipo de salud escolar a lo que se supedita la implementacion del
programa. Aunque el programa se reporta de manera oficial a nivel centro de salud,
la jurisdiccion sanitaria puede absorber la funcion como en el caso descrito. Pese a
que en el programa no existe la figura de “médico escolar”, en el caso presentado
el responsable jurisdiccional del programa asume dicho rol, ademas, heredado de
su padre. En este caso los ejes generales del programa se ejecutaron de la siguiente
manera: “coordinacion intersectorial” al ratificar que la cédula de registro al
programa esté firmada por autoridades sanitarias y educativas; “educacion para la
salud” dando platicas sobre la prevencién de enfermedades especificas y poniendo
a alumnos a hacer lo mismo; “acceso a los servicios de salud” al cribar, detectar y
referir alumnos, y si se logra corroborar su atencién; y “entornos favorables” al

acreditar que el plantel cuenta con agua, sanitarios e instalaciones generales limpias.
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Podemos afirmar que el proceso de implementacion del PEyS es diferencial entre
distintos sitios de ejecucion. Cada lugar o equipo ejecuta los ejes del programa
segun su interpretacion, intereses o recursos, siendo el eje mas estricto el de acceso
a servicios de salud, punto que ya se habia encontrado era el foco principal de
interés del programa a nivel de indicadores. El equipo de salud escolar esta
conformado y encabezado por personal médico del centro de salud o la jurisdiccion
sanitaria por lo que no es de sorprender que en el ejercicio de la “libertad” de

interpretacion el proceso de implementacion se medicalice.

Pregunta Operativa Particular 6. ; Cuales son los principales elementos discursivos
en los materiales educativos que se les presentan a los nifios de educacion primaria

en México?

En términos escolares, ademas de la entrada del personal de salud a las aulas,
también son importantes los temas de salud vistos como parte del programa de
estudios, por lo que se realizdé un analisis de sus principales elementos discursivos.
El plan y programas de estudios 2017 y la edicién 2019 de los libros de texto gratuito,
abordan la salud en primero y segundo afo en la asignatura “Conocimiento del
medio” en el eje “mundo natural”’ y de tercero a sexto en “Ciencias Naturales” en el
eje “sistemas del cuerpo humano”. En la seccion correspondiente del capitulo cinco
se presentaron a detalle los temas y la forma de abordarlos tematicamente, aqui
cabe senalar que en primer afo se introduce a la salud desde una perspectiva
biomédica dentro del paradigma unicausal en que se ensefia a prevenir la
enfermedad al evitar microorganismos. En segundo afio comienza a introducirse
una perspectiva biofuncional que establece el cuidado del cuerpo y sus partes para
un buen funcionamiento y, por tanto, la conservacion de la “salud”. Para tercer afio
la mirada sistémica hace su aparicion con una ensefanza estricta de la biologia
humana, sus aparatos, sistemas y el cuidado de los mismos para mantener la
“salud”. En cuarto afo, el énfasis se pone en los dafnos organicos derivados de un
mal cuidado, no vacunarse o consumir sustancias toxicas. En quinto afio se aborda

la perspectiva sistémica del cuerpo, pero se hace una importante pausa en donde
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se destaca su relacion con la dimensién social y cultural. Finalmente, en sexto afo
la mirada técnica mas estricta impera en el tratamiento tematico del sistema
nervioso, inmunolégico y la reproduccion, poniendo a la salud como un asunto

puramente bioldgico.

Para contestar a la pregunta operativa particular 6, he argumentado que los
principales elementos son de orden biolégico, anatéomico, sistémico y funcional,
ensefiando a la salud desde la perspectiva corporal, sefalando la forma en que se
constituye el cuerpo humano, los dafios que puede sufrir, los cuidados que se le
deben dar y las medidas de fortalecimientos. Desde este parametro la salud es el
correcto funcionamiento de 6rganos, tejidos y sistemas, por o que su contraparte
es el fallo o funcionamiento incorrecto a lo cual se le llama enfermedad. Al abordar
a la salud desde las ciencias naturales y el eje de sistemas del cuerpo humano los
principales elementos discursivos que estructuran su ensefianza son de corte
biofuncional, posicionando a la medicina como la institucién preponderante en la

busqueda y construccion de capitales humanos funcionales al sistema.

Con la irrupcion de COVID-19 se tuvo que agregar una pregunta particular para
explorar sus consecuencias en el ambito educativo: ¢ Cual fue la respuesta publica
de la educacion primaria en México ante COVID-19?7 Trascendente para este
estudio, se contesté con el analisis de la incorporacion de la nueva asignatura
dedicada exclusivamente a la salud. Los principales hallazgos al respecto se
estructuran en dos sentidos. El primero respecto al proceso de incorporacion de la
nueva asignatura como instrumento de politica publica, que se argumenta en el
capitulo seis se agendo, definid, disefidé e implementd de manera centralizada. El
segundo, sobre el discurso que estructuré el instrumento, encontrando que en un
contexto epidémico la enfermedad, su prevencion y las morbilidades de mayor
prevalencia en el pais asociadas a una mayor mortalidad por COVID-19 tomaron un
lugar central, en una estructura de tres ejes tematicos. El discurso hegemaonico
sigue siendo la principal guia, y el eje de higiene y limpieza se aborda desde la

perspectiva biomédica y unicausal que busca prevenir enfermedades
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infectocontagiosas; el eje alimentario, se sustenta desde parametros
bionutruimentales, con miras a lo social, ambiental, econémico y cultural; y la
actividad fisica, se toma como ayuda accesoria al eje alimentario para prevenir el
sobrepeso. En “Vida Saludable” existe una apertura a entender a la salud desde lo
social, ambiental y cultural, sin embargo, la perspectiva de mercados toma un lugar
central, en la que desde la convencional vision de los “estilos de vida” se ve a los
nifos como “consumidores” a los cuales se les responsabiliza de sus malas
decisiones de consumo, y bajo el supuesto de la libre eleccion se les busca
encauzar a un “consumo saludable” al brindarles informacién desde el conocimiento

hegemodnico.

La respuesta de la educacion primaria en México ante Covid-19, inserta en la
agenda la necesidad de incluir una asignatura dedica exclusivamente a la salud que
no esté supeditada a la ensefanza de la biologia humana como en Ciencias
Naturales, sin embargo, esta asignatura como respuesta coyuntural responde a la
crisis epidémica y se enfoca en la enfermedad, aun no se incorpora de manera
oficial al plan y programas de estudio, y pese a tener un enfoque mas cercano a la
perspectiva sociomédica, se estructura desde los “estilos de vida”, posicionado al
nifo como “consumidor” y buscando racionalizar sus decisiones en el supuesto de

la libertad de eleccion.

Contestadas las preguntas particulares de esta investigacion es posible contestar a
la pregunta general “;Cudles son los principales contenidos discursivos de la
politica de educacién primaria en materia de salud en México?” Desde 1821 hasta
nuestros dias el discurso que ha orientado la politica ha sido el de la medicalizacién,
que como estrategia biopolitica ha buscado regular los procesos biolégicos de la
poblacién infantil desde las escuelas al encauzar a los nifios desde tres ejes:
inspeccion médica de cuerpos, inspeccion médica de espacios, y ensefianza de la
salud desde parametros biomédicos. Estos ejes, se han idos adaptando a la
coyuntura de cada momento historico y respondiendo a las condiciones y problemas

que los han caracterizado. La actual politica (PEyS) desconoci6 la trayectoria
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acumulada en mas de 150 afos y transfiri6 un programa internacional sustentado
en el enfoque sociomédico del discurso hegemdnico en un proceso de coercion
indirecta donde el dominio técnico del discurso se impuso de manera sutil. Dicho
programa se estructura desde los mismos tres componentes que ya consideraba
México, y tan solo incorpora un mecanismo de control, supervision, validacién y
reconocimiento de las acciones impuestas. La traduccion, implementacion vy
evaluacion del programa en México se ha alejado del planteamiento sociomédico y
se ha encasillado nuevamente en la visién biomédica. Con directrices genéricas que
orientan a la prevencion, la implementacion queda a cargo de un equipo médico que
ejecuta segun sus recursos, intereses y formacion, donde lo Unico que queda claro
en hacer es tamizar, detectar, referir y atender. Lo anterior se refleja en los
principales indicadores del programa que muestran que el principal interés de este
se encuentra en detectar niflos enfermos y validar la incorporacion de las escuelas
al discurso. En términos de contenidos, la salud lleva mas de 60 afios ensefiandose
desde las ciencias naturales donde se le considera como el correcto funcionamiento
de sistemas, érganos vy tejidos, y se instruye a su cuidado biolégico. Con la actual
crisis epidémica se propuso una nueva asignatura dedicada exclusivamente a la
salud que abra los parametros curriculares, pero la primera prueba de la asignatura
“Vida saludable” se mostro incorporada a la vision de los “estilos de vida” en la que
el nifio es visto como consumidor y, segun el supuesto de la libre eleccién, debe
racionalizar sus elecciones segun el saber hegemoénico dictado en clase. De esa

manera, se contestd a la pregunta general de esta investigacion.

Como ya se ha mencionado y como ocurre en muchos proyectos de investigacion
formativos y no formativos, las preguntas operativas que orientaron esta
investigacion tuvieron que modificarse en el transcurso y desarrollo de la misma,
tratando de hacerlas adecuadas frente a los muchos obstaculos de la realidad que
impedian llevar a cabo el proyecto en los preceptos ideales, pero logrando, se
considera, relevancia y pertinencia ante las limitaciones técnicas, operativas, de

acceso y sanitarias con que se encontro.
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En el desarrollo del proceso de investigacion, se logré derivar de este un problema
del conocimiento relevante sobre la forma en que la PP y su discurso han definido
a la salud y una pregunta operativa que buscd identificar los principales contenidos
discursivos de la politica de educacion primaria en materia de salud, lo que posibilita
avanzar en lograr abordar el problema de la realidad. De dicho problema de la
realidad se logro identificar el papel capital del discurso, el poder y la hegemonia
que se esconde detras del supuesto técnico y racional del disefio de la politica
publica y sus instrumentos, en que sus cursos de accion son tan sélo el reflejo
practico de una vision de los problemas y su solucidon. Y del problema del
conocimiento, se sefalaron los principales elementos que desde el discurso oficial
e institucional han estructurado las acciones en materia de salud escolar en los
ultimo 200 afios, los cuales con sus cambios y adaptaciones segun la coyuntura han

dictado el quehacer en salud escolar.

Lo anterior ha resultado en aportes al conocimiento. El primero en relacion con el
discurso dominante en salud, en el que se identific6 que desde la vision
medicalizada existen dos principales orientaciones, una biomédica estricta y otra
sociomédica. Segundo, el abonar a la discusion del papel que el discurso juega en
las politicas publicas, al reconocerlo, ponerlo al centro y no ocultarlo detras una
supuesta orientacién técnica y racional. Tercero, identificar los tres principales
elementos discursivos que en 200 afnos de politicas de educacién y salud han
estructurado las intervenciones desde el discurso hegemodnico. Cuarto, el
reconocimiento de esos tres mismos elementos en el actual programa de
intervencidn en materia de salud escolar que pese a ser transferido del ambito
internacional tan s6lo agrega un elemento de control y certificacion. Y quinto, en
términos de abordaje tematico en las aulas, el mostrar la orientacién biomédica
estricta que la salud ha tenido al ser ensenada en las ciencias naturales como parte
de las explicaciones sistémicas y funcionales del cuerpo, y la actual propuesta que

plantea un abordaje sociomédico pero con una fuerte orientacion a los mercados.

Al reflexionar sobre los resultados de esta investigacion, se considera pertinente

231



develar el discurso detras de las politicas publicas y hacer visible que al estructurar
problemas y soluciones siempre hay intereses y visiones del mundo que no son
estrictamente técnicas y racionales. Particularmente relevante es hacer esto en el
campo de la salud y mas cuando enfrentamos en términos globales y nacionales
una pandemia y una epidemia que nos ha hecho cuestionar nuestra relacién con el
entorno, con los otros y la salud en general, haciendo cada vez mas evidente que
los problemas de salud no son asuntos estrictamente médicos, sino también
sociales. En términos de politica, se vio que la PP en salud no es una politica menor

y sectorial, sino mayor y transversal a todas las politicas.

Este trabajo de investigacion, asi como contestd algunas preguntas y aboné al
campo de las politicas publicas en general y de las politicas de educacién en salud
en particular, también generd nuevas preguntas producto de sus resultados.
Primero, en términos histéricos, cabe preguntarse qué pasaba antes de 1821, por
un lado, en el México prehispanico y la regidbn mesoamericana donde existe
evidencia de acciones colectivas en materia de salud en codices e infraestructura
urbana, y por el otro, en el México colonial en que se impuso una nueva voluntad
de verdad en la region producto de uno de los mas grandes epistemicidios. De
cualquier manera, en ambos periodos existieron escuelas y acciones de salud en
ellas las cuales seria importante explorar. Por otro lado, en el periodo histérico
abordado, falté preguntar en términos particulares y profundizar en las acciones
encaminadas a grupos especificos, como el caso de las mujeres durante la Reforma,
o las poblaciones indigenas, campesinas y agrarias durante el Cardenismo;
poblaciones vulneradas que se buscd controlar desde el saber biomédico. Mas
recientemente un punto no abordado y del cual cabe preguntarse y profundizar es
el que busca incidir en los entornos escolares desde la oferta alimentaria, con
distintas iniciativas y reglamentos que regulan la venta de alimentos al interior de
las escuelas. Finalmente, la gran pregunta en torno a la politica de salud escolar y
la construccién de significados que los nifios tienen de la salud. Estas y otras, son

preguntas y espacios de oportunidad que este trabajo deja abiertos.

232



Para finalizar, solo cabe mencionar el reto epistemolégico que representd el hacer
compatible los supuestos tedricos de las politicas publicas y los de la perspectiva
Foucaulteana del discurso, dos perspectivas aparentemente discordantes. Sin
embargo, al analizar el problema desde la vision de la “historia de larga duracion”,
se pudo tomar como objeto de estudio a las politicas publicas y analizarlas desde
los preceptos del discurso y el poder, con lo cual esta investigacion presenté una
comunicacion que pretendié que las politicas vean y sean vistas desde el discurso
que implicita o explicitamente las estructuran y hacen circular como acciones

”

“eficientes”, “racionales” y “legitimas” de intervencién publica.
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ANEXO

EXPLORAR COMO SIGNIFICAN LA SALUD LOS NINOS: UNA PROPUESTA
METODOLOGICA

La relacién entre el discurso hegemonico en salud que circula via politicas publicas,
pero también otros medios, y el significado de salud en la poblacion, fue el primer
problema de la realidad que orient6 esta investigacion, pero ante lo complejo que
resulté indagar el discurso detras de la politica este trabajo se concentré en los
principales contenidos discursivos de la politica de educacion primaria en México.
Pero no se quiso terminar sin antes presentar una primera aproximacion que
observa la relacion entre el discurso hegeménico develado en esta comunicacion y

el significado de salud en los nifios.

Por tanto, en este anexo se presenta una propuesta metodolégica para abordar de
manera empirica el significado de salud en los nifios. En la primera seccién se
aborda el principal supuesto metodolégico donde, desde el interaccionismo
simbdlico, se parte de la construccién de significados en colectivo. El siguiente
apartado, plantea al grupo focal como técnica para la construccién de discusiones
colectiva que den como resultado el significado devenido del discurso. Para terminar,
se presenta un ejercicio piloto que revela los principales elementos que un grupo de
nifios ha incorporado a su significado de salud, los cuales son concordantes con los

presentados a lo largo de esta comunicacion.

Punto de partida metodolégico

En el capitulo uno se presenté el discurso dominante de la salud y algunas de sus
perspectivas, se menciond también que existen discursos alternativos frente al
poder que buscan posicionarse fuera de la medicalizacién. Queda claro por tanto
que no se pueden encontrar definiciones unicas, esencialistas o acabadas de algo
que resulta tan amplio y de multiples interpretaciones, pero si se pueden explorar

los “significados” que las personas construyen a partir de una serie de interacciones
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sociales que los configuran y reconfiguran en lo cotidiano. En el caso de los nifios,
un ejemplo de uno de muchos factores re-configurantes del significado de salud se
ha encontrado en las escuelas, donde discurso sobre la salud circulan en forma de
programas como el PEyS, y contenidos educativos como los de “Ciencias Naturales”
o “Vida Saludable”. Pero no queda claro qué tanto el discurso de estas
intervenciones se incorpora en los significados, entre otras razones porque no

existen estudios al respecto. Por ello, resulta relevante indagar sobre ello.

Para abordar lo anterior, se propone hacerlo desde el “interaccionismo simbdlico”,
debido a que entre otras cosas, esta perspectiva parte de la falta de esencialismos
o significados naturales o unicos en los objetos y reconoce que la manera de
entender algo, y actuar en consecuencia, se da segun la forma en la cual se
entiende dentro un grupo y del momento en el que se despliega. Y es que, como

senala Collins (1996) parafraseando a Garfinkel:

... los objetos del mundo estan constituidos por lo que los vuelve definibles; son lo que
significan para nosotros socialmente en virtud de la estructura simbdlica que usamos para

contabilizarlos ante otras personas” (Collins, 1996).

Por lo anterior, en el capitulo uno se hizo un especial hincapié en el discurso
hegemodnico como una forma especifica de mirar al mundo, en este caso a la salud,
en la que mas alla de su realidad material u objetiva, obedece a una forma de poder,
la cual no es ajena a las politicas y a sus formas de materializacion. A su vez, en el
capitulo tres y en el recorrido histérico de las politicas de educacién y salud, se pudo
observar cdémo el discurso y el poder corresponden a una estructura simbdlica social

que los significan en lo cotidiano.

Lo anterior nos coloca metodolégicamente ante una tradicidn microinteraccionista,
en la que partimos de una “construccién social de la realidad”, como diria Luckmann,
pero desde los postulados de Mead y Blumer. Mead (1982), plantea el surgimiento
del yo a partir de la experiencia social; para él, el surgimiento del yo, el lenguaje y

el grupo son condiciones primeras en la formacion de la persona (self), y en un
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transito del play (ser otro ante uno mismo) al game (adoptar otros papeles en un
juego organizado), se llega al otro generalizado o al reconocimiento de la institucion
social que da sentido, a través de simbolos abstractos. Los trabajos de Mead
recuperan el papel de los otros o el grupo en la conformacion del self o la persona,
es decir, de lo social en la raiz del surgimiento del individuo, con lo cual el autor
hace un sefialamiento de que no hay esencias de los sujetos o de las cosas, sino
productos sociales. Derivado de estos trabajos, Blumer, discipulo de Meade, acufia
la denominacion de una rama del microinteraccionismo, el interaccionismo
simbdlico, el cual adopta un modelo situacional en el que establece que mas alla de
ver a la sociedad y a los significados de manera monolitica, se deben abordar como

procesos y negociaciones de perspectivas en diferentes situaciones.

El modelo interaccionista reconoce que los significados no son entidades objetivas
con una propia esencia, sino el resultado de situaciones, interacciones y
perspectivas sociales. Para Blumer (1982), los grupos o sociedades existen
fundamentalmente en su accién y dentro de ellos se da necesariamente una
interaccidn entre sus miembros que constituye, en si, el comportamiento humano;
a dicho comportamiento se le va dando forma a partir de otorgarle significado a los
objetos porque, como senala el autor, los mundos que existen para los seres
humanos estan conformados por objetos, los cuales define como “todo aquello que
puede sefalarse o a lo cual puede hacerse referencia” (Blumer, 1982: 8), y que
pueden ser fisicos, sociales o abstractos. Del significado que se les da a los objetos
derivara la forma en que se actua, se dispone o se habla de ellos, dicho de otro

modo, del significado emana la forma en que se actua.

Siguiendo lo anterior, Blumer (1982) establece las tres premisas metodolégicas
basicas del interaccionismo simbdlico: la primera, sefiala que las personas orientan
sus actos hacia las cosas segun el significado que les asignen. Con esto, se intenta
desacralizar los significados como algo unico o estatico, por lo cual, ante la
variabilidad de significados, en cada situacién de grupo las personas se comportan

ante los objetos segun la forma en que se les ha definido en dicha situacion social.
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La salud como un objeto abstracto tendra entonces diferentes respuestas sociales

e individuales segun el significado atribuido en el grupo.

La segunda premisa sefala que el significado de los objetos deriva de la interaccién
social que se establece con el grupo. Con esto, se intenta romper con el
“esencialismo” y reconoce que no hay significados intrinsecos o naturales, y que
tampoco el significado se reduce a una percepcién psicoldgica de los objetos, sino
que es el resultado de un proceso de interaccién entre los individuos, a partir de lo
cual la forma en que los otros actuan en relacién con los objetos hara que una
persona lo signifique y actue dentro del grupo. En el caso de la salud, no se puede
pensar por tanto que discurso medicalizado es el unico, sino que se debe asumir

que es el dominante en el grupo.

Por ultimo, Blumer apunta que el proceso aplicativo de los significados es
interpretativo, lo cual se da a partir de un proceso que identifica en un primer
momento hacia dénde se encamina el objeto y su significado, y en un segundo
momento, ese objeto se manipula o ajusta a situaciones concretas, por lo que los
significados no son tomados de manera integra, sino que son adaptados a la
realidad de las personas. En el caso de la salud seria ingenuo pensar que el
discurso dominante no tuviera variante, por lo que desde la medicalizacién existen

diferentes enfoques que se adaptan a situaciones concretas.

Por tanto y para no ser ingenuos, se reconoce que la escuela no es el unico contexto
mediador del significado de salud. Pero no hay que perder de vista la importancia
que juega en la formacion tanto académica como de subjetividades, y es que como
sefala Dubet y Martuccelli (1998), la escuela se han convertido en el espacio
esencial en la vida infantil y en la cual ya no se reproducen sujetos a su imagen y
semejanza, sino que se producen individuos desde las experiencias, ya que los
nifios socializan los aprendizajes de las aulas para ser “sujetos capaces de manejar
sus experiencias”. Para Larrosa (2006), la experiencia es aquello “que me pasa” e

impacta en mi y por lo cual tengo un cambio o transformacién; pero eso “que me

237



pasa”’, sefiala el autor, es externo, no pertenece a mi, es de “otro” por lo que hay
una relacion con el acontecimiento en el trato con los demas, posterior a lo cual hay

un cambio de perspectiva.

Lo anterior podria llevarnos a una intersignificacion que Rochex (2009), citado por

Guzman (2015), define como:

... la necesidad y el poder del sujeto de negociar entre el nifio o adolescente y el alumno que
coexisten en él y de significar lo que hace o proyecta en un dominio de su existencia a partir
del sentido que toman sus actos dentro de otro dominio de la experiencia (Guzman, 2015:
1034)

Para Rochex, el nifio esta ya dotado de recursos de interpretacion al llegar a la
institucion escolar, por lo que al enfrentarse a las nuevas demandas escolares el
estudiante, que no deja de ser nifio o joven, negocia lo que “le pasa” con lo que ya
le habia pasado, confronta la nueva experiencia con experiencias anteriores las
cuales no son necesariamente escolares sino que pueden ser familiares, recreativas,
sociales, entre otras, con lo cual da significado al nuevo acontecimiento al
confrontarlo con uno anterior. La intersignificacibn reconoce esquemas
complementarios de significacion, con lo cual no resultan apreciaciones unicas o
desplazadas ya que al transitar por multiples escenarios los nifios construyen
posturas o significados personales que adaptan, resisten o aceptan segun lo

anteriormente adquirido en otro espacio de socializacion.

Cabe sefialar que, con base en todo lo anterior, no se entendera de manera
linguistica al “significado” como una interpretacién del objeto semidtico, sino que en
términos interaccionistas simbolicos se le vera como una construccion compleja en
el proceso interaccional, por lo cual el sentido que adquiera en el actuar de un grupo

sera uno de los significados derivados de la interaccion en una situacion especifica.

Para Jacob (1987), el foco de atencion metodoldgico del interaccionismo simbdlico

se coloca en el punto de vista de los sujetos en interaccion. Por tanto, esta propuesta
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se situa dentro del paradigma cualitativo y la tradicion interaccionista simbdlica,
donde el abordaje empirico se plantea con “grupos focales” como técnica de
recoleccion de datos. Si se parte de que individuo y sociedad son indisolubles y que
como seres humanos vivimos en un entorno simbodlico el cual es producido
socialmente en la interaccién, es que se considera la “situacion de grupo” como el
escenario idoneo para encontrar la estructura y el campo semantico del significado

de salud.

En las practicas sociales y su discurso hay necesariamente interaccion, vy
establecido que los significados emanan de esas practicas de interaccidén social,
sera a partir de “la confrontacion previa de varios observadores internos, entre si, y
de estos con el observador externo” (Canales, 1995: 288) que emergera un
significado u orden comun. Para canales (1995), el discurso y cualquier produccion
linguistica reflejan el “orden social” a partir de su estructura que incluye, jerarquiza
y relacionan elementos, pero también excluye otros; al re-construir esa estructura

es que se entiende el discurso y su orden.

Por tanto, para ubicar los elementos de un significado elaborados en un orden social
especifico es necesario construir una “situacion de grupo” de algunos de los
miembros involucrados y de este modo ubicar el orden semantico con sus

elementos incluidos, reglas y jerarquia, asi como los elementos excluidos.

Si el discurso social se halla diseminado en lo social mismo, el grupo de discusién equivaldra
a una situacion discursiva, en cuyo proceso este discurso diseminado se reordena para el
grupo (...) el grupo actia asi como reticula que fija y ordena, segun criterios de pertinencia,
el sentido social (Canales, 1995: 2090)

El grupo de discusién reunira y ordenara elementos en torno al significado de salud
y su discurso, que en la situacion de grupo haran aparecer elementos diseminados
que se re-ordenaran segun los criterios del grupo, ya que en el mismo intercambio
se reproducira el significado y su sentido. Lo que se espera de un grupo focal es un

consenso colectivo, en el que a partir de una relacion dialdégica emerja en el grupo
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el campo semantico que les permita reordenar el sentido social segun su propia

situacion.

Los Grupos Focales

El grupo focal ha sido denominado también como una entrevista grupal en la cual
se busca conocer el sentir y pensar de los integrantes sobre un tema especifico a
través de la interaccién. Esta técnica tiene sus origenes en las décadas de 1920 y
1930, pero se popularizé a partir de la Segunda Guerra Mundial por la necesidad de
ver los efectos que la propaganda tenia sobre las personas, siendo Lazarsfeld y

Merton pioneros de estos trabajos.

Sin embargo, se le reconoce a Merton y Kendall el haber acufiado el concepto
después de la publicacion en 1946 de su articulo “The Focused interview” en The
American Journal Of Sociology, en el que diferencian esta técnica de la entrevista
convencional por: estar concentrada en un tema en especifico; derivarse de un

analisis de contenido; y concentrarse en experiencias subjetivas (Valles, 2014).

Para Hernandez Sampieri las sesiones en profundidad o grupos de enfoque son
“‘una especie de entrevistas grupales, las cuales consisten en reuniones de grupos
pequefios 0 medianos (tres a diez personas), en las cuales los participantes
conversan en torno a uno o varios temas en un ambiente relajado e informal, bajo

la conduccion de un especialista” (Hernandez Sampieri, 2009: 425).

Son tres las principales caracteristicas de los grupos focales: estar centrados en
temas especificos, ser de naturaleza colectiva y fomentar el contraste de ideas por
medio de la conversacion. Si toda investigacién se estructura alrededor de una
pregunta explicita, los grupos focales de igual manera se centraran en un tema

especifico. Para Martinez (2004), la técnica:

es focal porque focaliza su atencion e interés en un tema especifico de
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estudio e investigacion que le es propio, por estar cercano a su pensar y
sentir; y es de “discusion” porque realiza su principal trabajo de busqueda por

medio de la interaccion discursiva” (Martinez, 2004: 59).

Para el autor, la pregunta de investigacion se cristaliza en dirigir la atencién a un
tema especifico, el cual no busca entenderse a partir de universalidades u
objetividades sino desde perspectivas personales de pensar y sentir que, a través
de la interaccién con los otros, logra descubrir una estructura de sentido consensual

al interior del grupo.

Los grupos focales son, entonces, de naturaleza colectiva no sélo por reunir a mas
de dos personas, sino porque “los interlocutores desaparecen detras de las (inter)
locuciones” (Canales, 1995: 292); desde la perspectiva de Ibafiez (1992), existe una
“forma-grupo” y una “forma-discusién”. La forma grupo, sefiala Margel , es la
construccion ficticia del colectivo, el cual se crea de manera artificial con el propdsito
de producir una reflexién sobre un tema, su naturaleza efimera o no natural es
prerrogativa de su ejecucion, para evitar asimetrias existentes e interferencias en la
produccion de su habla. Es colectiva, entonces, ya que metodolégicamente el nivel
de analisis no seran los sujetos o el numero de sujetos participantes sino el grupo y
lo producido en él, es decir, el espacio colectivo creado para la discusion vy

produccion del discurso social.

El grupo, mas alla de sus participantes y del numero de sus integrantes, es un
espacio artificial creado para las opiniones, donde se reordena el discurso social
diseminado a partir de la “forma-discusidon” o la conversacion como proceso de
interacciodn social en la cual se generan opiniones que superan a los interlocutores.

Para Canales:

Lo que puede haber de singular en un yo no interesa a la investigacion
sociologica: lo que buscamos por el contrario es trazar la topologia de ese

campo de convergencia imaginario en acoplamiento con el cual se constituye
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el yo, dar cuenta de la constitucion de ese campo de certeza ideologica
(Canales, 1995: 294)

Desde la perspectiva de Ibafiez, referido por Canales, los interlocutores en el grupo
son solo perspectivas distintas de una misma persona que, en el proceso
conversacional, acuerda su habla al hablar de los otros o, en otras palabras,
cambian su habla, pero también la de los otros al constituir un “campo de certeza

ideoldgica” o una voluntad de verdad al interior del grupo desde la conversacion.

De esta manera, los tres elementos involucrados en el grupo focal se ven
cristalizados: primero, con la especificidad del tema derivado de la pregunta de
investigacion; segundo, con la naturaleza colectiva de la técnica como espacio
artificial construido para recrear el discurso social en interaccién; y tercero, con la
conversacion como principal mecanismo de re-construcciéon del campo de certeza

semantica.

Es, por tanto, pertinente la utilizacién del grupo focal como técnica de investigaciéon
propuesta, ya que al estar buscando el significado de salud de los nifios que se
encuentran al final de su trayecto formativo en una escuela certificada como
saludable, y partiendo de que es el significado un proceso complejo de construccion
social en interaccion, seran el grupo y la conversacion los espacios de interaccion
colectiva que develen la estructura de certeza y sentido de un tema en particular (la

salud) por medio del lenguaje.

La ejecucion de los grupos focales

Para llevar a cabo una sesion de grupo focal se debe comenzar por determinar el
numero de integrantes y la seleccion de estos. Para Canales (1995), el tamano del
grupo Yy su seleccién son dos caracteristicas que van de la mano. Segun este autor
y algunos otros (Hernandez, 2009; Margel, 2001; Martinez, 2004), el numero de

integrantes debe oscilar entre cinco y diez miembros ya que, aunque dos personas
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puede considerarse la “unidad minima de interaccion”, es a partir de cinco
participantes que se facilita el desarrollo de una conversacién con la suficiente
pluralidad de voces para propiciar el contraste de opiniones, mientras que la
participacion de mas de diez no posibilita un intercambio efectivo de ideas, ademas

de dificultar la escucha.

Partiendo de este rango, los autores sefalan que la cantidad definitiva de
integrantes estara determinada por los atributos requeridos de los participantes,
para asegurar una “heterogeneidad manejable” e inclusiva, con un equilibrio
cualitativo entre las diferentes “relaciones o tipos sociales” de las distintas variables
discursivas. Para la seleccion, se debe cumplir con la condicion de: “un grupo
seleccionado por canales descendentes, ya que a través de persona interpuesta se
tendera a aceptar el orden instituido; lo que se refleja en la aceptacion de la

“‘dominacion” técnica” (Canales, 1995: 302),

La literatura sobre grupos focales hace también un hincapié en la “co-prestacion”,
lo cual se refiere a que, por un lado, los participantes producen un texto o daran su
discurso al investigador a cambio de lo cual reciben una prestacion, el no darla

sefalan, puede mermar la participaciéon en el mismo.

Otro punto importante es el espacio fisico en que se debe desarrollar el grupo focal,
las recomendaciones apuntan a que debe tratarse de una locacion neutral que no
esté relacionada con los participantes, ya que el espacio resulta “inmediatamente
significativo” como un encuadre que produce sentido. En cuanto a la disposicion de
los integrantes esta también tendra un valor significativo, por lo que se recomienda
circular para no marcar jerarquias y tener el mayor contacto visual posible entre

ellos.

En cuanto a la duracion y el numero de sesiones, las recomendaciones de los
autores mencionados senalan duraciones de entre una y dos horas, dependiendo

del tema y la participacion de los miembros, pero el tiempo que duren estara
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determinado por el moderador o conductor del grupo el cual determinara el

momento en que se han cubierto con suficiencia los temas, se ha creado una “fatiga

discursiva” o se haya agotado o saturado el campo semantico.

Por ultimo, es importante tomar en cuenta el método de registro de las sesiones, ya

que es a partir de este que se podra asentar de manera directa o sin intermediacion

el material para su posterior analisis. Canales (1995) sefala que esto también

objetiviza el material producido, generando un texto que puede ser util para otro

investigador. Un registro en video permite recoger el componente linguistico, pero

también kinésico y proxémico.

La guia tematica propuesta es la siguiente:

A. Guia tematica para grupos focales con nifos de una escuela certificada como

saludable

V.

Presentacion: caracteristicas sociodemograficas y econémicas

Presentacion de los participantes: edad, afio que cursa, grupo, lugar de residencia
(delegacion/municipio y colonia), ocupacion de los padres/familiares con los que
viven.

¢, Coémo represento la salud?

Proporcionarles material (hojas, lapices, plumones) y pedirles hacer un dibujo ;qué
es para mi la salud? Se puede acompafar de palabras, frases u oraciones que
ayudes a contestar la pregunta.

Vida cotidiana y salud: abordaje general

Narracion corta: lo que hice el dia de ayer (o antes del covid) y cuales de esas
actividades tenian que ver con mi salud ¢ Como fue tu dia de ayer? ¢qué de lo me
contaste tenia que ver con tu salud? (actividades cotidianas, qué como, a qué juego,
lo que veo en la tele o internet, cdmo me transporto) ;,Quién o quiénes en tu casa
son responsables de la salud?  Podrias ponerme un ejemplo de lo que hace cada
uno?

Salud en la escuela: ;Mi escuela es (era) saludable?

¢, Qué tipo de cosas hacen que tu escuela sea o no saludable? (lluvia de ideas en

que cada integrante mencione dos o tres elementos que hagan que su escuela sea
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VI.

VII.

VIII.

0 no sea saludable) ¢ Quién o quiénes en la escuela son responsables de la salud?
¢, Podrian poner un ejemplo de lo que hacen?

Contenidos educativos

¢, Qué recuerdan haber revisado con sus maestros y en sus libros de texto sobre
salud? (Lluvia de ideas) ¢En qué materia o con qué libro vieron eso? Se puede
proponer ir aio por afio: en primero (alimentacién e higiene alimentaria), segundo
(desarrollo, derecho a la salud, los sentidos y su cuidado), tercero (movimiento y
riesgos ergondmicos, proceso bio-nutrimental, nutrimentos y plato del bien comer),
cuarto (sistemas sexuales e igualdad de derechos, vacunacion, sustancias téxicas),
quinto (alimentacion, nutricion y desérdenes alimenticios, consumo de sustancias,
embarazo adolescente e higiene sexual) y sexto (prevencién de accidentes e
infecciones, vacunacion y fortalecimiento del sistema inmunolégico, embarazo e ITS)
(temas generales que destaca el programa: alimentacién, actividad fisica,
saneamiento basico, higiene personal, salud bucal, vacunacion, adicciones,
violencia, derechos sexuales y reproductivos).

También considerar vida saludable y sus tres principales ejes (alimentacion, limpieza
e higiene y actividad fisica)

Entornos y alimentacién

Hablemos ahora de la escuela, pero como el lugar o el edificio ¢ Qué opinan de ella?
¢, Qué les gusta y qué no les gusta de su escuela como lugar? De lo que me han
dicho ;Qué y cdmo se relaciona con la salud? (oferta alimentaria, disposicién de
agua para el aseo personal y el consumo humano, manejo de basura, limpieza del
plantel, aulas y sanitarios, actividad fisica, acceso fisico)  Cémo lugar ustedes creen
que su escuela pueda ser llamada saludable?

Acceso a servicios médicos

Cuando estan enfermos ;Cémo se curan (donde, con quién, publico o privado,
autoatencién)? ;Cada cuanto van al médico y por qué van? ;Cuando fue la ultima
vez que fueron al médico y por qué fueron?

¢ Hay alguna relacion entre el médico y su escuela? ¢ Cuando fue la ultima vez que
vino el médico/enfermera/odontélogo/nutriélogo a su escuela y qué hizo?

Para terminar, ¢ Ustedes saben lo que es la Cartilla Nacional de Salud (CNS)/Cartilla
de vacunacion? ;Quién me lo puede decir? ;Quién aqui tiene CNS y quién aqui
sabe si tiene todas sus vacunas?

Participacion comunitaria

¢,Como se relaciona la escuela con otras personas, espacios o instituciones de su
comunidad? (ldentificar instituciones o personas y pedir ejemplos) y Como se
relaciona su casa y su familia con la escuela? ;Cuales de esas relaciones tienen

que ver con el cuidado de su salud y qué ejemplo me pueden dar?
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) @ Para concluir qué podriamos decir que es la salud

Lluvia de ideas, construccién colaborativa de un concepto.

El primer apartado aborda caracteristicas sociodemograficas; el segundo busca una
primera aproximacioén al significado sin una interaccion previa; el tercero aborda de
manera indirecta a la salud; el cuarto busca insertar la dimensién escuela en la
discusién; el quinto, sexto, séptimo y octavo aborda cada una de las dimensiones
del PEyS; y el noveno establece un cierre. La guia ya fue modificada tras un ejercicio

piloto y se explicara a detalle mas adelante.

En cuanto al plan de analisis de los datos, debido a la naturaleza de los métodos
cualitativos no es posible preestablecer reglas de analisis previas a la recoleccion
de la informacién empirica (Margel, 2001) (Margel, 2001) pero si se puede senalar

en términos generales la ruta a seguir para esta fase.

Al ser el material con el cual se trabaja con esta técnica de investigacion un texto,
el primer paso es la transcripcioén literal del material, una vez que se tenga esta se
pasa a una codificacion tematica la cual parte de los ocho apartados de la guia,
poniendo especial interés en las cuatro grandes dimensiones del programa
(contenidos, entornos, acceso a servicios médicos y participacion comunitaria),
posteriormente se realiza una “codificacion en fino” (Castro, 2000) en la cual se
busca de manera inductiva cédigos especificos que no son posibles de determinar
por adelantado y que se utilizan para clasificar la informacion. La “codificacién en
fino” es, en buena medida, el trabajo de la investigacion cualitativa con la cual se
identifica el discurso del grupo a partir de sus érdenes semanticos y jerarquia, asi
como sus elementos incluidos y excluidos. Ya identificados dichos cddigos, se

definen y agrupan para su analisis final.

Primera aproximacion: un piloto en tiempos de COVID-19

Para corroborar la idoneidad del instrumento o guia tematica y hacer los ajustes

pertinentes, se realizé el 10 de agosto de 2020 un grupo focal piloto que aportd
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algunos primeros datos sobre la nocion de salud en los nifios. Se decidio realizar
este ejercicio para poner a prueba el instrumento ante la imposibilidad de llevar a
cabo el procedimiento disefiado debido al confinamiento impuesto por la epidemia
de COVID-19. Pero cabe aclarar que se tratd simplemente de un ejercicio
exploratorio, puesto que no se satisfacian todos los supuestos metodologicos

establecidos en el proyecto.

Los participantes del grupo eran alumnos de la Escuela de Periodismo para Nifios
y Nifias*, los cuales por interés propio o de sus padres a participar en la invitacién
abierta en el “Conversatorio - Taller salud y nutricién”, que se dedicd en su primera
parte a la realizacién del grupo focal y, en la segunda, a un taller sobre salud y
nutricién, el cual les fue proporcionado como co-prestacion para estimular su
colaboracion. El grupo estuvo conformado por cinco participantes, con lo cual se
cumplié con el tamano minimo sugerido, estuvieron: Luis (10 afos, San Cristébal
de las Casas Chiapas), José (12 afos, Yucatan), Margarita (9 anos, Ledn
Guanajuato), Anabel (8 afios. Ciudad de México), y Juan (7 afios, Ciudad de México).
Los nombres de los participantes fueron cambiados y, antes de comenzar, se explicé
en qué consistia el ejercicio y se pidioé autorizacion a los menores y sus padres para

participar y grabar la sesion.

Aunque el momento epidémico del pais impedia la reunion presencial de las
personas, ya existe un camino metodolégico para la adaptacion de las técnicas de
investigacion social al entorno digital trazado desde mediados de la década de 1990,
la cual se aprovechd con la apropiacion tecnolégica y digital por parte de los nifios
que habian transitado hacia clases y cursos via internet. Asi, se optd por adoptar
dichos métodos digitales para la investigacion entendidos como “el uso de la
tecnologia digital y en linea para recolectar y analizar datos de investigacion” (Snee,

2016: 20) y que pese a ser utilizados principalmente para abordar fendmenos en

40La escuela de Periodismo para Nifios y Nifias es un proyecto de formacion inicial en
periodismo y alfabetizacién digital dirigido a nifios de ocho a doce afios y cuyos
organizadores facilitaron el contacto con los infantes y sus padres.
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linea como la interaccion online y el analisis del big data, también se utilizan como
un suplemento o extension de los métodos tradicionales. De esta forma, se realiz6
el grupo focal en linea en la plataforma zoom, con una duracion (sin considerar el

taller) de una hora y media.

El primer apartado de la guia tiene como objetivo recabar datos sociodemograficos
de los participantes, asi como “romper el hielo”; e iniciar la interaccion con una
presentacion general de los nifios y nifias, en la que ademas de su edad y lugar de
residencia también mencionen su afio escolar o grupo y la ocupacién de sus padres.
José habia concluido el sexto afio de primaria; Luis y Margarita el quinto afo; Anabel
el tercer ano; y Juan el segundo; el padre de Luis es repartidor; el papa de José
maestro de computacion y su mama psicéloga; la mama de Juan también es
psicologa; y la mama de Margarita es maestra de artes graficas, su papa trabaja en
una fabrica; mientras que ambos padres de Anabel son ingenieros; la educacién
superior es un comun denominador de todos los padres a excepcion de los padres

de Luis.

El segundo apartado de la guia (;cémo represento la salud?) busca detonar la
discusién y diferenciar las apreciaciones particulares de las colectivas. En este
contexto, se pidio a los padres proporcionar a los nifios material de trabajo (hojas,
lapices, plumones) para realizar un dibujo, que algunos acompafaron de un texto,
que contestdé a la pregunta: ;Qué es para mi la salud? Lo cual explicaron y
discutieron después de manera colectiva. Con lo anterior, se permitié ubicar en lo
particular algunos elementos comunes sin la mediacion de una interaccién previa,
con lo cual se dio comienzo a la construccion colectiva del concepto, al ubicar dentro
del grupo de participantes un campo semantico comun con expresiones del tipo:

“como ya habian explicado”.

Las primeras categorias comunes en los dibujos y en las explicaciones de los nifios
y nifias fueron: “comer bien”, que los cinco participantes calificaron y destacaron de

manera central con representaciones principalmente de verduras y frutas, y que a
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su juicio deben incluir en su dieta para ser “saludables”. La segunda categoria mas
mencionada, por cuatro de los cinco participantes, fue “hacer ejercicio”, descrita y
representada por los nifios y nifias mediante imagenes de levantamiento de pesas,
de carreras o de la practica del yoga. En cuanto al tiempo sedentario, tres de los

participantes mencionaron el “dormir bien”, sin asociarlo con la cantidad de tiempo.

La “enfermedad” como categoria fue rescatada por tres de los cinco nifios, José
dibuj6é un coronavirus y escribio y leyo: “mantener alejados a los virus y bacterias
(...) para ello tomar los medicamentos”, Anabel dijo: “como dicen en la tele: quédate
en casa Yy no salgas con el coronavirus”, y en una pequefia redaccién de Margarita,
incluida en su dibujo, leyd: “yo entiendo como salud no tener ninguna enfermedad”.
Unicamente Anabel mencioné en este punto la “higiene”, poniendo como ejemplo el

lavado de verduras.

El tercer apartado (vida cotidiana y salud) pretende abordar de manera indirecta el
concepto de salud, al solicitarles un breve recuento o reconstruccion de un dia
cualquiera, el dia anterior especificamente, con lo cual se pretende obtener un
panorama general de las actividades cotidianas de los nifios (alimentacion,
transporte, escuela, actividades extracurriculares, deportes, entretenimiento,
consumo mediatico, higiene) y la forma como ellos identifican o relacionan dichas

acciones con la salud.

En el ejercicio piloto, se observd que este apartado sirvié para identificar nuevas
categorias o reforzar las ya sefaladas, mediante la narracién de un dia cualquiera
antes del Covid-19. Margarita empez6 a hacer el recuento de su dia y durante la
narracion se percata de la existencia de una categoria que no habia incluido en su
dibujo, por lo que la integra a su campo semantico dentro de la discusion colectiva,
el “hacer ejercicio”; le sucede al contar su dia, y al narrar la hora del recreo y sus
clases de educacion fisica, lo externa diciendo: “yo creo que entonces para mi hacer
ejercicio también es salud, porque te mantiene en forma”; también habl6 del suefio

y de la higiene, de la educacion y la recreacion, pero a pregunta directa solo
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identific6 como actividades que tienen que ver con su salud en un dia cualquiera el
comer verduras, hacer ejercicio y tomar agua. Anabel, fue mas congruente con su
postura higiénica inicial, sehalando el bafo y el lavado de dientes como las
actividades relacionadas con la salud en su dia, y lo reforzé con expresiones como

“pues tallarte bien” o “tienes mugre y te tienes que bafar”.

En este mismo apartado se pide a los participantes identificar al responsable de la
salud en casa: todos ubicaron en esta categoria de “cuidado” a sus padres o abuelos;
por ejemplo, Luis sefnalé que su papa y su abuela lo quieren y le dan de comer,
enseguida ensefd a la cdmara un plato de sopa y una tostada, Margarita sefala a
su papa, porque la lleva a clases de natacién, pero también a su abuela porque la

cuida y le da de comer cuando su mama trabaja. Por su parte, José dijo:

Mi mama, mi papa y yo también soy responsable de mi propia salud, porque
pues mi papa es quien trabaja para conseguir dinero, mi mama es quien
cocina todos los alimentos, pero yo soy quien decide como cuidar mi salud y

con que amigos estar (José, 12 afios, Yucatan)

José es el participante de mayor edad, identifica al “dinero” y al “autocuidado” como
categorias relacionadas con la salud, el resto de los participantes se mantuvieron
adheridos a la categoria comida e incluyeron el “cuidado”, relacionando al nucleo
familiar de padres y abuelos como los principales cuidadores y, por tanto,

responsables de la salud.

El cuarto apartado (salud en la escuela) tiene por objetivo introducir el tema central
del trabajo de manera general a partir de la identificaciéon de la escuela como
“espacio saludable”, para lo cual se buscan recabar los conceptos principales y
antagoénicos que le permitan identificar a los alumnos si su escuela es saludable o
no; e identificar a los responsables de la salud en la escuela (profesores, alumnos,
directivos, padres de familia, etcétera), asi como las actividades que se realizan en

sSu interior.
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En el ejercicio piloto, se les pidié a los alumnos que visualizaran su escuela y
determinaran si es 0 no saludable y por qué. Las dos grandes categorias que
emergieron fueron “comida”, refiriéndose a la oferta alimentaria del plantel, y
“actividad fisica”, correspondiente a sus clases de educacion fisica. Anabel
comenzé diciendo: “pues mi escuela tenia un poco de comida chatarra, sélo tenia
dulces, por un lado, y tacos, por el otro”; Margarita sefialé que su escuela no es
saludable porque frente a ella “tenemos una tienda y ahi venden muchos churros”;
para José su escuela tampoco es saludable porque “por parte de la comida que
muchos estaban mencionando, pues yo diria que no tanto porque en realidad estaba

50-50 la comida saludable junto con la no saludable”.

En cambio, para Juan su escuela si es saludable por el tipo de alimentos que se
ofrecen y porque “habia mucha agua”; Luis también sefaldé que su escuela es
saludable “porque literalmente no vendian absolutamente nada, tampoco dejaban
que trajéramos cosas como dulces, chucherias o cosas compradas”. Desde la
perspectiva de los participantes lo que hace saludable o no a su escuela es la oferta
alimentaria, la cual se determina a partir del antagonismo entre lo que los
participantes identifican como “natural” o “preparado en casa” como saludable y lo
“artificial”, como “dulces”, “frituras” o lo que Anabel llama “comida chatarra”, como lo

no saludable.

En el caso de la “actividad fisica”, Juan es el primero en senalarla como atributo de
una escuela saludable; enseguida José sefiald que no realizarla o la ausencia de
clases de educacion fisica es la principal caracteristica que hacia a su escuela no
saludable; Margarita, que habia sefialado que su escuela no era saludable, sefial6:
“en otra parte es saludable porque hacemos ejercicio en educacion fisica, como dijo
José, que nada mas le daban una clase por semana, pero a mi me daban dos”, con
este tipo de senalamientos también se va construyendo el campo semantico
colectivo en torno al concepto de salud, y la contraposicion de tener o no tener clase

de educacion fisica como atributo pertinente en la concepcion de una escuela como
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saludable.

A partir del quinto apartado de la Guia se aborda cada una de las dimensiones que
comprende el Programa Escuela y Salud, comenzando con los contenidos
educativos que, en términos técnicos, se reduce a las guias pedagdgicas. En este
punto, se les pregunta a los alumnos acerca de lo que recuerdan haber aprendido
sobre salud en su trayecto formativo, preferentemente sobre lo recibido afio por afo

y particularmente en los contenidos de Ciencias Naturales y Vida Saludable.

La prueba piloto mostré que los contenidos de salud resultan poco significativos
para los nifios, unicamente Margarita lo asocié con Ciencias Naturales e incluso
describié ampliamente lo visto en el afio que recién habia terminado, y menciono:
“‘pues en Ciencias Naturales es casi donde vimos todo de la salud, del cuerpo,
aprendimos del aparato reproductor, y vimos que las vacunas eran importantes”,
salié de cuadro y fue a buscar un folleto que realizé como tarea escolar titulado
“acciones para favorecer la salud”, el cual sefiala que para cuidar que los érganos
no se dafen o enfermen se tenia que dormir ocho horas, consumir cereales y

leguminosas, y hacer ejercicio, entre otras.

José dijo: “a veces si me ensefiaban, pero era algo como el plato del buen comer y
la jarra del buen beber”; Luis dijo: “no recuerdo que me hayan ensefiado de eso”;
Anabel también lo dijo: “no me ensefaron nada de eso”; y Juan senald: “yo he
aprendido a hacer limpieza”. Sélo Margarita recordé con amplitud lo visto en clase,
vinculandolo a Ciencias Naturales, ademas incluyo la categoria “vacunas”; José lo
asocid con la categoria “comida” pero sin profundizar en el tema; Juan mencioné la
categoria “higiene” identificado como limpieza, pero sin abundar en el tema; Luis y

Anabel no recordaron haber visto nada de salud.

El segundo elemento del Programa Escuela y Salud se aborda en el punto seis
(entornos y alimentacion) que explora el espacio fisico y la oferta alimentaria como

parte de la salud. Aqui se busca, en primer lugar, que los integrantes hablen sobre
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el espacio fisico de su escuela, que den una opinion general y sefalen aquello que
les gusta y no les gusta de ella (bafios, salones, patio, limpieza, cooperativa,
etcétera); en un segundo momento, se les pide que identifiquen cuéales de esos
elementos tienen que ver con la salud; finalmente, se espera que hagan una

valoracion acerca de si la escuela es 0 no un lugar saludable.

Todos los participantes de la prueba piloto destacaron que les gusta su escuela y
surgid una nueva categoria: “naturaleza”, mencionada por dos de los cinco
participantes; primero por Luis, de San Cristdébal de la Casas, quien senalé: "lo que
ayudaba a la salud del entorno era pues la naturaleza”; y después por Juan que dijo:
“lo que la hacia saludable y me gustaba era que estaba con mucha naturaleza”; en
el mismo orden de ideas, José cuenta de la rehabilitacion de los espacios escolares
con el retiro de “llantas y metales” para hacer un patio de juegos, se “renovo la
pintura” y “habian botes de basura para ir clasificando”; de esta manera, la
“‘naturaleza”, asi como el mantenimiento y rehabilitacibn de las escuelas se
identifican como parte de un espacio fisico saludable. En este apartado también se
retomaron las categorias “comida” y “ejercicio”: la primera con afirmaciones como
la de Margarita que dijo: “vendian alimentos sanos” o de Juan que sefald:
“preparaban cosas saludables” y José que narré que en su escuela “querian hacer
un comedor”; en cuanto al “ejercicio”, se hicieron afirmaciones como las de Anabel
que dijo: “ahi puedo hacer Karate” o de Margarita que afirmé: “teniamos un gran
espacio para jugar, para tener educacion fisica”, o también de José que menciono:
“tenia un patio de juegos”. Para los participantes es un entorno saludable aquel que

L1

tiene “naturaleza”, “comida sana” y areas para la actividad fisica.

El séptimo apartado de la Guia tiene como objetivo identificar la relacién con los
servicios de atencion médica, asi, en primera instancia se les pidi6 a los
participantes sefialar como se curan cuando estan enfermos (dénde y con quién);
en segundo lugar, se les solicitdé abordar la relacion del médico con la escuela; y, en
tercero, se les llevé a tratar uno de los temas centrales del PEyS, el uso de la Cartilla

Nacional de Salud.
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Respecto a esta tematica de atencion a la enfermedad, en el ejercicio piloto
sobresalieron dos categorias: la primera, “médico”, que cuatro de los cinco nifios
refirieron con expresiones como: “fuimos al médico, nos dijeron que tenia una
infeccion”, “vamos a la farmacia Similares y ahi tienen un pequefio consultorio”, “lo
llevan al hospital”, o “a veces van al doctor”, que implican diferentes formas publicas
y privadas del ejercicio profesional de la medicina. Pero ademas de este ejercicio
profesional de la medicina, también surgieron relatos de autoatencién o “medicina
profana”#', con sefialamientos como: “a veces compran medicamentos”, o “mi
abuelita es de los que te sientes mal, y mi mama también, y te tomas una pastilla,
te hacen un tecito y te dan comida saludable” o, como sefiald Luis, que es el unico
que no menciona al médico, pero dijo: “tomamos té, nos acostamos, vemos algo
para no aburrirnos, leemos libros y cosas asi”, que ubican la atencién a la

enfermedad en su nucleo familiar no especializado.

En lo que refiere a la relacion del médico con la escuela, unicamente Margarita la
identificd, sefalando: “nosotros tuvimos suerte, porque a un lado de nuestra escuela
esta el centro de salud (...) siempre van a decirnos como hay que cuidarnos, como
hay que lavarnos las manos, una vez hasta fue un dentista a decirnos como lavarnos
los dientes”; a pregunta directa, el resto de los nifios dijo: “jamas contamos con ese
servicio” o simplemente “no”. Salvo el caso mencionado, los profesionales de la

salud no son figuras que se vinculen con las escuelas de estos nifios.

El penultimo apartado de la Guia tiene como foco de interés la participacién
comunitaria, en este punto el Programa se reduce en buena medida a la vinculacion
sector salud-educacién, pero también involucra a los padres de familia, por lo cual
primero se abordod la relacion de otras instituciones sociales (publicas o privadas)
que los nifos identifican y relacionan con su centro educativo y después la relacion

de su casa y su familia con la escuela y los vinculos con la salud.

41 Kleinman (1981) establece tres sectores de atencion a la salud: el profesional o ejercicio cientifico avalado;
el folk, vinculado a los rituales y grupos indigenas; y popular, una forma profana de ejercer la medicina a
nivel familiar o de redes sociales y comunitarias.
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Este es el eje de la prueba piloto que mostré menor relevancia dentro del campo
semantico de los nifios con relacion a la salud, unicamente Margarita menciond que
su escuela se relaciona con el “transporte”, lo cual no vincul6 a la salud, y con “los
bomberos”, los cuales si relaciond con el tema ya que en una visita les ensefaron
como “cuidarse”; el resto de los participantes no establecieron relaciones y solo

mencionaron viajes escolares a ferias 0 museos sin asociarlos al concepto salud.

El noveno apartado es el ultimo de la Guia tematica, y tiene como objetivo la
construccion colaborativa de un concepto de salud, en la que los nifios deben
identificar el campo semantico principal del concepto. Este ejercicio final no tiene el
objetivo de constituirse en el resultado central del trabajo que realizaron los
participantes, puesto que esta sesgado por los temas previamente tratados, pero
ayuda a contrastar las ideas esbozadas al inicio del grupo focal, y sirve para
identificar temas recurrentes, el orden semantico, los elementos incluidos, el orden

y jerarquia, asi como los elementos excluidos.

Asi, el tema mas recurrente en este ultimo punto fue el asociado a la categoria
“‘comida”, seguido por el “ejercicio” y después la “enfermedad”; en menor medida

también se aludio al “dormir” y la “higiene”.

Bueno salud es para mi: alimentarte bien, hacer ejercicio, comer muchas
verduras, mantenerte siempre al cien, porque por decir si yo estoy deprimida
me voy deprimiendo, deprimiendo, deprimiendo y no voy a vivir bien mi vida,
entonces mantenerse al cien, hacer mucho ejercicio ya lo dije, y no tener
ninguna enfermedad porque hay muchos que padecen de diabetes y cancer,
mi abuelita padece de la ciatica, muchos padecen igual de la ciatica, de
gastritis, colitis, entonces yo digo que para mi eso es la salud. (Margarita, 9

anos, Leon)

La salud es para mi, y para todos, y también pues significa hacer ejercicio,
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puedes hacer posturas, yoga, puedes hacer mucho ejercicio, también la
nutricidn, igual si comes suficientes verduras y frutas, la cosa es que si comes
comida chatarra y no haces ejercicio o que pasa es que engordas. (Anabel,

8 afios, Ciudad de México)

Para mi, la salud es la limpieza, tener también por ejemplo ahorita con esto
del coronavirus la distancia, también descansar bien, comer saludable, no
estar tan gordo porque dicen que si engordas es mas facil que mueras de

enfermedades (Juan, 7 afios Ciudad de México)

Para mi, la salud es algo que debemos mantener haciendo ejercicio y
comiendo bien y eso nos ayuda a que nuestro cuerpo esté saludable y que
podamos realizar actividad fisica de una mejor manera, y también esta que

nuestros huesos no se desgasten tan rapido (José, 12 anos, Yucatan)

Para mi, la salud significa comer bien, hacer ejercicio, dormir, descansar,
bueno pues eso comer bien, correr, hacer ejercicio, beber agua también es
bien importante, comer sano y nutritivo, para mi eso es salud (Luis, 10 anos,

San Cristobal de las Casas)

A lo largo de la discusion, el discurso del grupo coloca a la categoria “comer bien”

como la de mayor jerarquia, que incluye verduras, frutas, comida natural, casera,

tomar agua, entre otras, y se contrapone con lo artificial, dulces, frituras, comida

chatarra o lo que, en general, podemos denominar procesados Yy ultra procesados;

la categoria “comer bien” la relacionan con el concepto genérico de salud, pero

también con la vida cotidiana o como atributo de una escuela saludable, ademas es

mencionada en contenidos, entornos y atencion de la enfermedad.

En el orden semantico, la categoria que sigue es el “hacer ejercicio” que incluye la

actividad fisica vigorosa y que se describe con palabras como correr, jugar, ejercicio,

yoga, levantar pesas, entre otras, y excluye o no considera la actividad cotidiana
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que puede romper los tiempos sedentarios. En este orden de ideas, de las
actividades a lo largo del dia, teéricamente también se consideran las horas de

suenos que son mencionadas por los nifios, pero no vinculadas a la categoria.

La tercera categoria que resalta es “medicina” que incluye: enfermedad, médico,
hospital, COVID, vacunas, doctor, pastillas, gordo, muerte, entre otras, como algo
definido negativamente y que se busca evitar. Relacionada, pero como una
categoria diferente, se encuentra la “higiene”, sefialada con palabras como: limpiar,

tallar y lavar, que hacen referencia al cuerpo, objetos y superficies.

Las tres ultimas categorias relevantes que se presentan en el orden jerarquico y
semantico de los participantes son: “cuidado” con una significacion de carifio,
autocuidado y auto atencién; “naturaleza” en referencia a los espacios, pero también
a la comida; y, finalmente, “dinero” que, pese a ser mencionado soélo por uno de los

participantes, resulta especialmente relevante.

En el orden semantico y jerarquico estas son las categorias que articulan el discurso
del grupo de nifios. Si bien estos son unicamente los resultados preliminares de un
ejercicio piloto, funcionan como una guia de aquellos elementos que incluyen o
excluyen en torno al significado de salud un grupo de alumnos de diferentes

escuelas de educacion primaria en México.

El discurso hegemonico se hace presente en el hablar de los nifios y su construccion
colectiva de su significado de salud, donde a partir de las tres categorias dominantes
se pueden identificar las rutas de incidencia mas importantes que se encontraron
en la construccion de los instrumentos de la politica de salud escolar. Primero con
el eje alimentario que identifican como la practica mas importante para estar
saludable, donde desde una perspectiva bionutrimental entiende a partir del
consumo de frutas y verduras. Segundo con la actividad fisica, que reconoce como
la vigorosa para mantenerse fisicamente bien. Por ultimo, la medicina se hace

presente con las distintas aproximaciones a la enfermedad como aquello que se
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busca evitar, el antagonico a la salud.

En este grupo, la escuela y sus contenidos educativos en materia de salud no son
recordados de manera especifica, pero de igual forma los elementos basicos de la
construccion discursiva han sido incorporados por los infantes, si no por la via

escolar, por otro elemento mediador con el mismo discurso.
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