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CAPITULO I: METODOLOGIA 

l. METODOLOGIA EMPLEADA PARA LA ELABORACION DE LA TESIS 

En el presente capítulo se expondrá en forma breve 

la metodología empleada en la elaboraci6n de la tesis "La 

salud, la reproducción de la fuerza de trabajo y el Esta­

do en México, 1920-1982". 

Se inicia el capítulo con la definición y plantea­

miento del problema objeto de la investigación. Poste­

riormente se delimita el campo de investigación en térmi­

nos de problemáticas, principales categorías analíticas a 

utilizar y periodización; también se plantean los objeti­

vos generales del estudio. 

Finalmente, se muestra cual es el orden de exposi­

ción que sigue la tesis. 

1.1 DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 

Se estudiará la problemática de la salud en México, 

considerando el proceso salud-enfermedad como un proceso 

colectivo, determinado por el contexto histórico-social o, 

más concretamente, por el proceso de trabajo. 

Dado que consideramos de singular importancia la de-
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finición del proceso colectivo salud-enfermedad como un 

proceso histórico, y por lo tanto en constante transfor­

maci6n, es objeto de esta tesis el estudio de las diferen­

tes formas que ha adoptado ese proceso a lo largo del de­

sarrollo del modo de producci6n capitalista en M~xico. 

Con el objeto de mantener un orden 16gico, se comen­

zará el estudio exponiendo el marco te6rico a partir del 

análisis de la reproducción de la fuerza de trabajo y del 

Estado y sus efectos en torno a la salud para posterior­

mente analizar, de acuerdo con ese marco, la estructura 

económica, el Estado y la salud en México de 1920 a 1982. 

Se finalizará la investigación con un diagnóstico de sa­

lud, en el que se esbozan puntos de reflexión a manera de 

conclusión. 

El análisis del proceso colectivo salud-enfermedad 

implica el estudio de la forma que asume la reproducción 

de la fuerza de trabajo y el Estado. 

La afirmación anterior se basa en el supuesto de que 

el análisis de la problemática de la salud debe hacerse 

superando criterios biologicistas o descriptivos y ubican­

do al proceso salud-enfermedad dentro de un contexto eco­

nómico concreto y bajo relaciones sociales de producción 

especificas. 

A partir de los elementos condicionantes de la pro-

blemática de salud en el pais, tales como la reproducción 

de la fuerza de trabajo, la evolución de las relaciones 
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sociales de producción y el carácter y tipo de Estado se 

sientan las bases para el estudio sistematizado y cientf­

fico de esa problemática. 

Una vez definidas las condicionantes básicas del pro­

ceso colectivo salud-enfermedad se puede pasar a la diná­

mica que el mismo experimenta. 

Se observa que, al mismo tiempo que la salud es uno 

de los requisitos fundamentales para asegurar la repro­

ducción de la fuerza de trabajo, es en el propio proceso 

de trabajo donde se gestan los perfiles epidemiológicos 

de una sociedad. 

Esta es la razón por la cual, dentro del marco teóri­

co, se estudiará la reproducción de la fuerza de trabajo 

desde la óptica de la evolución del proceso de trabajo. 

El estudio de esa evolución se hará con la finalidad de 

relacionar las modificaciones de dicho proceso con las al­

teraciones en los perfiles epidemiológicos de una socie­

dad. 

El análisis de la evolución del proceso de trabajo 

será dividido en seis aspectos fundamentales: 

- sub su n c i ó n forma 1 del proceso de trabajo a 1 cap ita 1 

- subsunción real del proceso de trabajo al capital 

- formación del obrero colectivo 

- taylorismo y fordismo 

- norma social de consumo 

- reproducción técnica de la fuerza de trabajo 



4. 

El estudio de estos aspectos permite entender: 

- C6mo las caracterfsticas de subordinaci6n de la 

fuerza de trabajo al capital en los diferentes pe­

ríodos del modo de producci6n capitalista determi­

nan los cambios en la reproducci6n de la fuerza de 

trabajo y c6mo éstos afectan al perfil epidemiol6-

gico. 

C6mo el desarrollo del sistema propicia la forma­

ci6n de un obrero colectivo, el cual debe recibir 

una gestión colectiva en salud, lo que da origen a 

los sistemas de seguridad social como forma esta­

tal de garantizar la rep-roducción de la fuerza de 

trabajo. 

- C6mo las modificaciones en el proceso de trabajo, 

a partir del 11 taylorismo 11 o 11 fordismo 11
, implican 

alteraciones en el nivel de desgaste de la fuerza 

de trabajo, lo que constituye un factor esencial 

en la conformación del nivel medio de salud. 

- Cómo, en la esfera de la circulación, se genera 

una norma social de consumo que produce modifica­

ciones en el patrón de alimentación, vivienda, 

vestido y forma de vida, con lo que.se altera la 

propensi6n a contraer enfermedades. 

- Cómo la diferenciación en la reproducción técnica 

de la fuerza de trabajo genera diferencias de ni­

veles de vida, entre las que se ircluye una ges-
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ti6n diferenciada en salud, 

Esta evolución en el proceso de trabajo se da inmer­

sa en relaciones sociales de producci6n determinadas, lo 

que obliga a realizar un estudio del Estado. Este al asu­

mir su papel de garante de la reproducci6n ampliada del 

capital asume, al mismo tiempo, la gesti6n estatal en sa­

lud y se transfonnaenelresponsable formal de la manera en 

que se reproduce la fuerza de trabajo colectiva y del ni­

vel de salud de la población. 

Debido a la amplia polémica existente en torno al 

Estado y sus funciones, en el marco te6rico se pondrá es­

pecial interés en aclarar el carácter del Estado capita­

lista, exponiendo a la vez sus funciones y sus nuevas mo­

dalidades de intervención. 

El estudio del Estado y la reproducci6n de la fuerza 

de trabajo en una estructura económica determinada da los 

elementos para conocer qué factores influyen en la confor­

mación de una política de salud y cuáles son los alcances 

y limitaciones reales de las políticas sanitario-asisten­

ci-ales. 

Una vez planteados los principales conceptos y cate­

gorías en los que se basa la tesis, se procederá a estu­

diar la evolución del proceso colectivo salud-enfermedad 

en M6xico de 1920 a 1982, para verificar históricamente 

el marco teórico. 

Debido a que el desarrollo del capitalismo en México 
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ha pasado por varias etapas en el período de análisis, pa­

ra el estudio de la problemática de la salud, se elaboró 

la siguiente periodizaci6n; 

12 período 1920-1934 postrevolucionario 

22 período 1935-1940 cardenista 

32 período 1941-1961 desarrollo de la estructura monop6lica 

42 perfodo 1962-1970 desarrollo estabilizador 

52 período 1971-1982 crisis y restructuración 

Para cada uno de estos períodos, se analizarán la es­

tructura econ6mica, el Estado y lucha de clases y se eva­

luará su impacto sobre el proceso colectivo salud-enferme­

dad y las políticas de salud. 

Finalmente, se presentará un diagn6stico de la salud 

en México en la década de los setenta y las conclusiones 

finales de la tesis. 

1.2 OELIHITACION Y UBICACION DEL PROBLEMA Y DEL CAMPO DE 

INVESTIGACION 

La tesis estudiará la problemática de la salud en Mé­

xico considerando el proceso colectivo salud-enfermedad 

como uno de los procesos en los que se expresan más clara­

mente las interrelaciones entre proceso de trabajo, re­

producción de la fuerza de trabajo, Estado y lucha de cla­

ses. 

Dado lo extenso y po1émico del tema, en la investiga-
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ci6n se exponen las categorías y conceptos en forma breve 

y se profundiza s6lo en la medida de lo necesario, ya que 

si se desarrollara el marco te6rico, citando todas las po­

siciones al respecto, se perderfa el hilo conductor de la 

investigación. 

En el marco teórico se expresa pues la conceptualiza­

ci6n del problema aceptada por los autores de la tesis, 

la que es producto de la consulta, discusión y adopción 

de ideas provenientes de diferentes posiciones que recogen 

la metodología de análisis materialista dialéctica. 

El estudio de la estructura económica se presenta por 

sectores y es breve, pues sólo se desarrolla con el obje­

to de dar un panorama de la situación y constatar los cam­

bios socio-económicos que se produjeron en el país en el 

período de análisis. 

Las estadísticas sanitarias se utilizan para el diag-

nóstico de la salud en los setenta; se presenta asimis-

mo una cronología de las principales políticas de salud 

de 1920 a 1982, a través de las que se pueden observar y 

evaluar los cambios operados en la gestión de la misma. 

El estudio de la salud tiene dos dimensiones princi­

pales: el análisis de su contexto socio-econ6mico y de su 

marco político institucional. y 1a identificación de los 

criterios epidemiol6gicos correspondientes. 
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1.3 FORMULACION DE LOS OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO 

Con el objeto de señalar los puntos de referencia 

que gufan el desarrollo de la investigación y a cuyo logro 

se dirigen los esfuerzos, a continuaci6n se definen los 

objetivos generales del estudio: 

1.- Explicar la evoluci6n del proceso salud-enferme­

dad a partir de los cambios ocurridos en el pro­

ceso de trabajo, los que afectan la forma en que 

se reproduce la fuerza de trabajo. 

2.- Detectar cuáles son las características de la 

subsunción real del proceso de trabajo al capital 

que determinan alteraciones en la forma de re­

producción de la fuerza de trabajo y c6mo estos 

cambios afectan a los perfiles epidemiológicos. 

3.- Analizar los efectos de la formación del obrero 

colectivo sobre la gestión estatal en salud en 

México. 

4.- Estudiar cómo algunos cambios ocurridos en el 

proceso de trabajo (taylorisrno y fordismo) re­

percuten en el esquema de morbilidad y mortali­

dad debido a la modificación en el modo de des­

gaste de la fuerza de trabajo. 

5.- Determinar cómo se modifica la propensión a con­

traer enfermedades a partir de la generación de 

la norma social de consumo. 

6.- Estudiar los efectos de la reproducción técnica 
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de la fuerza de trabajo sobre la gestión en sa­

lud y la estructuraci6n de una atención diferen­

ciada. 

7.- Anali2ar los factores que inciden en la conforma-

ción de una política de salud. 

8.- Ofrecer información para contribuir a la inves­

tigación sistemática en torno a la evolución de 

la gestión estatal en salud. 

1.4 ESTRUCTURACION DEL MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL DE 

REFERENCIA 

En el marco teórico, se busca apoyar la investigación 

mediante la exposición y an(lisis de teorías que se consi­

deran válidas para 1a tesis; al mismo tiempo, se presenta­

rán las ideas, conceptos y experiencias con las que cuen­

ta el equipo de trabajo. 

El capítulo se inic~a con la conceptualizaci6n de la 

fuerza de trabajo como la anica forma generadora de valor; 

se plantea así, desde un principio, la óptica bajo la cual 

se ª"alizará el problema de la salud. 

A continuaci~n. se define la categoría reproducción 

de la fuerza de trabajo y se muestra su importancia para 

la conservación del modo de producción capitalista. Se 

resalta entonces que la salud es una precondici6n básica 

para asegurar esa reproducción. 
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Al partir de la hip6tesis de que es en el proceso de 
·, 
trabajo en donde se gestan los perfiles epidemio16gicos, 

se estudiará la dinámica de ese proceso y se analizarán 

sus etapas, características fundamentales y efectos sobre 

la salud. 

La ubicaci6n del proceso salud-enfermedad en un con­

texto hist6rico-social conduce a la conceptualizaci6n del 

Estado y· sus funciones, en tanto factores que inciden so-

bre el objeto de estudio. 

Finalmente, se expondrán conclusiones preliminares 

en torno a la salud, que serán objeto de verificaci6n his­

t6rica en el tercer y cuarto capítulos de la.tesis. 



CAPITULO II: MARCO TEORICO 

2. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL 

2.1 INTRODUCCION 

11. 

Se busca definir en el presente capítulo el marco 

teórico y conceptual bajo el que se estudiará la gestión 

estatal en salud de la fuerza de trabajo. Para analizar 

la problemática de la salud en México es necesario ins­

cribirla dentro del marco históricosocial en el que se 

ubica el proceso salud-enfermedad. 

Uno de los principales defectos que se encuentra per­

manentemente en los estudios sobre la salud es considerar 

el proceso salud-enfermedad aislado del contexto históri­

co-social en que se manifiesta, abundando los criterios 

biologicistas o descriptivos bajo los cuales se esconde 

las causas que determinan el proceso; siendo, por tanto, 

un objetivo de la presente tesis explicar el proceso sa­

lud-enfermedad a partir del proceso mismo de trabajo con 

sus implicaciones histórico sociales. 

La relevancia teórica de este estudio obliga a defi­

nir desde un principio la óptica bajo la cual se analiza­

rá el problema, por lo que se parte de la conceptualiza­

ción de la fuerza de trabajo como la anica forma genera­

dora de valor y su necesidad de reproducción como condi­

ción ~ine_~a non para la conservación del modo de pro­

ducción capitalista. 



12. 

Si se considera que la salud es una precondici6n pa­

ra asegurar la reproducci6n de la fuerza de trabajo, se 

debe entonces estudiar el mismo proceso de trabajo, ya 

que es aquí donde se gestan los perfiles epidemiológicos; 

raz6n por la cual dentro de este marco te6rico nos hemos 

visto obligados a analizar de manera sintetizada como ha 

evolucionado el proceso de trabajo. 

En torno a la evolución del proceso de trabajo, ésta 

ha sido estudiada a partir de seis aspectos fundamentales, 

mismos que de alguna manera conectan las modificaciones 

del proceso de trabajo con las alteraciones en los perfi­

les epidemiológicos, éstos son: 

1) Detectar cuáles son las características propias 

de la subsunci6n formal del proceso de trabajo al 

capital y cuáles son las características de la 

subsunci6n real para poder determinar cómo se ven 

alteradas las condiciones de reproducción de la 

fuerza de trabajo y c6mo af~ctan estos cambios a 

los perfiles epidemiológicos. 

2) Exponer cómo con la formación del obrero colecti­

vo se debe dar una gestión socializada de la fuer­

za de trabajo para poder justificar la necesidad 

propia del proceso de acumulación de dotar de una 

gestión en salud a la fuerza de trabajo, responsa­

bilidad que 11 asume 11 el Estado en concordancia con 

el capital. 
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3) Estudiar cómo el proceso de trabajo se ve modifi-

· cado (a partir de instrumentos administrativos, 

"taylorismo", o de modificaciones en la base téc­

nica, 11 fordismo 11
) y los efectos de estos cambios 

sobre el nivel de desgaste de la fuerza de traba­

jo, factor esencial para la conformaci6n de un ni­

vel medio de salud. 

4) Determinar cómo la evolución del modo de producción 

capl~alista en la esfera de la circulación, a tra­

vés de la norma social de consumo, incide sobre 

los perfiles epidemiológicos por medio de diver-

sos mecanismos. 

5) Observar como con la evoluci6n del proceso de tra­

bajo, se ha modificado la reproducción técnica de 

la fuerza de trabajo en forma diferenciada, lo 

cual repercute a su vez en una gesti6n diferencia­

da en salud. 

6) Anai~zar cómo a partir de la formaci6n del obrero 

colectivo se vuelve "inevitable" la intervenci6n 

del Estado y cómo esta intervención repercu"' 

te en el surgimiento del salario social y la ges­

tión estatal en salud. 

Al mismo tiempo hay que considerar que tanto la repro­

ducción de la fuerza de trabajo como ra evolución del pro­

ceso de trabajo se dan dentro de un marco definido y con­

creto; razón por la cual debemos ubicar ambos procesos den­

tro de un Estado que está inmerso en el capitalismo mundial, 
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lo cual de alguna manera condiciona una cierta gesti6n en 

salud impulsada por un Estado-Nación. 

Al localizar el proceso salud-enfermedad dentro de 

un Estado definido, y concebirse este proceso fntimamente 

ligado al proceso de trabajo, tenemos los elementos que 

justifican un breve estudio del Estado, su conceptualiza­

ci6n, funciones, nuevas modalidades de intervención, etc.; 

factores que determinan alcances y limitaciones reales de 

las políticas sanitario asistenciales. 

De este modo, en el presente marco teórico se preten­

de exponer las teorías, conjuntamente con las ideas, con­

ceptos y categoría s, en 1 as que se a poya 1 a tes i s p a r a 

sustentar la investigación sobre la gestión en salud en 

los años setenta, con el objetivo de concatenar 1 os aspectos 

teóricos y conceptuales para poder fundamentar las hipó­

tesis que guían la investigación. Por razones de orden 

metodológico, y con el objeto de agrupar los puntos de re­

flexión que surgen del marco teórico, éste finaliza con 

una serie de conclusiones preliminares en torno a la sa­

lud que sirven además a manera de puente entre la parte 

teórica de la tesis y la investigación aplicada de la rea­

lidad. 

Resumiendo, en e1 presente marco teórico, se trata­

rán de determinar las relaciones fundamentales existentes. 

entre el proceso salud-enfermedad y el proceso de trabajo, 

determinando, a su vez, 1 a conformación de perfil es epi de­

miol ógicos surgida de esta interrelaci6n, ~a cual avala y 
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refuerza el Estado. 

Al analizar las condiciones de reproducci6n en salud 

desde una perspectiva basada en el proceso de acumulaci6n 

Y condicionada R.Qr la 1 u cha de c1 ases, los factores econ6mi cos 

y políticos encuentran cabida en el análisis y el estudio 

del sector salud se sistematiza y cuenta con las bases pa­

ra poder efectuarse en forma completa y superar los nive­

les biologicistas y descriptivos que tanto han afectado al 

desarrollo de una teoría sanitario asistencial científica. 

2.2 CONCEPTUALIZACION DE LA FUERZA DE TRABAJO COMO LA 

UNICA FORMA GENERADORA DEL VALOR 

La posibilidad de transformar el dinero en capital. 

de incrementar el valor, surge del valor de uso o consumo 

productivo de una mercancía especial, comprada o apropia­

da por el poseedor de medios de producción en la primera 

fase del proceso de circulación(!), la cual posee la ca-

racteristica de generar valor al consumirse; esta mercan­

cía es la capacidad de trabajo(2). 

11 La transformaci6n del valor del dinero llamado 
a convertirse en capital no puede operarse en es­
te mismo dinero, pues el dinero como medio de 
compra y medio de pago, no hace más que realizar 
el precio de la mercancía que compra y paga, man­
teniéndose inalterable en su forma genuina, como 
cristalización de una magnitud permanente del va-
1or11(3). 

(l)Marx, Carlos, El capital. 
tica. ?ta. reimpresi6n. 
p. 120. 

(2)1.Qjj_, p. 121. 

r1)Ibii, p. 120. 

Crítica de la economfa polf­
México, FCE, 1975. Tomo l. 



16. 

"la transformaci6n a que nos referimos sólo puede 
brotar de su valor de uso como tal, es decir, de 
su consumo. Pero, para poder obtener valor del 
consumo de una mercancfa, nuestro poseedor de di­
nero tiene que ser tan afortunado que, dentro de 
la órbita de la circulaci6n, en el mercado descu­
bra una mercancfa cuyo valor de uso posea la pere­
grina cualidad de ser fuente de valor, cuyo consumo 
fuese pues, al propio tiempo materialización de 
trabajo, y, por tanto, creación de valor. Y en 
efecto, el poseedor de dinero encuentra en el mer­
cado esta mercancfa especffica: la capacidad de 
trabajo o fuerza de trabajo 11 (4). 

En otros términos la posibilidad de transformar el 

dinero en capital sólo se puede dar cuando aparece en el 

mercado la mercancía fuerza de trabajo y es vendida 11 li-

bremente" por su propietario en "igualdad de condiciones" 

(en t§rminos formales y jurfdicos, raz6n por la cual el 

estudio del Estado cobra singular vigencia). En consecuen-

cia, para obtener la valorización del capital es indis­

pensable encontrar en el mercado una mercancfa cuyo con­

sumo sea el trabajo mismo y, por lo tanto cuyo valor de 

uso consista en la creación de otros valores de uso ~por 

end~ en la creación de valor. Esta mercancfa cuyo consu­

mo es el propio trabajo en acción no puede ser otra que 

la capacidad de trabajo del hombre constituida por el con­

junto de sus facultades ffsicas y mentales existentes en 

su cuerpo y que él pone en movimiento al trabajar, es de­

cir,que esta mercancfa no es otra que la fuerza de traba-

jo. 

"Entendemos por capacidad o fuerza de trabajo el 
conjunto de las condiciones ffsícas y espiritua-

(4)Ibid, p. 121. 



les que se dan en la corporeidad, en la persona­
lidad viviente de un hombre y que ªste pone en 
acción al producir valores de uso de cualquier 
clase"(5). 

17. 

La mercancía fuerza de trabajo es la única que posee 

la característica de generar un valor mayor al ser consu­

mida productivamente, es decir que su característica como 

ú ni ca fu en t e gen e r ad ora de va 1 o r es tri b a en q u e, u na vez 

consumida productivamente. el valor generado por ella su­

pera el va1or de una determinada suma de medios de vida 

necesarios para su manutención. La fuerza de trabajo s6-

lo puede aparecer en el mercado como una mercancía más 

cuando es ofrecida en venta por su poseedor y para ello 

éste debe ser libre propietario de la misma y de su perso­

na. Al enfrentarse el propietario de dinero y el posee­

dor de fuerza de trabajo, deberán hacerlo en condiciones 

jurídicas iguales, garantizadas por el Estado; ambos se 

enfrentan como poseedores de mercancías, el uno como ven-

dedor y el otro como comprador. Para que esta relación 

de igualdad se mantenga, la fuerza de trabajo tendrá que 

ser vendida s6lo por un determinado tiempo (jornada labo­

ral), porque si se vende para siempre, ello significaría 

que su dueño se convertiría en esclavo y dejarfa de ser 

poseedor de una mercancía para ser él mismo una mercancía; 

el dueño de la fuerza de trabajo deberá ceder s6lo el dis-

frute de su mercancía, por ~llo más bien la alquila que 

la vende. 

(S)Ibid, p. 121. 
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Otra condici6n que debe estar presente para que la 

fuerza de trabajo aparezca como mercancfa es la que no 

constituya un valor de uso para su poseedor. Para que lo 

sea, el dueño de la fuerza de trabajo, cuyo valor de uso 

es la creación de otros valores de uso, debe disponer, 

además de su fuerza de trabajo, de los medios necesarios: 

instrumentos, materias primas, etc., y de los medios de 

vida indispensables para subsistir mientras no venda lo 

que produce. Por lo tanto, el propietario de la fuerza 

de trabajo deberá estar desposeído de todos estos medios 

y verse obligado en consecuencia a vender su capacidad de 

trabajar corno única mercancía. 

Resumiendo, para convertir su dinero en capital, el 

poseedor de dinero deberá encontrarse en el mercado con 

el trabajador libre en un doble sentido: jurídicamente li­

bre y dueño de sí mismo para disponer "libremente" de su 

fuerza de trabajo y libre de aquellos medios necesarios 

para consumir por cuenta propia su fuerza de trabajo. 

Estas condiciones, resultado del desarrollo de las re­

laciones sociales de producci6n, marcan el inicio de una 

época especifica en la producci6n social, en la cual la re­

producción de la fuerza de trabajo se sitda como uno de 

los puntos fundamentales para garantizar un proceso de 

acumulaci6n ampliada, siendo ésta una de las funciones 

más importantes del Estado capitalista. 
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2.3 DEFINICION DE LA CATEGORIA REPROUUCCION DE LA FUER/A 

DE TRABAJO Y SU IMPORTANCIA EN LA CONSERVACION DEL 

MODO DE PRODUCCION CAPITALISTA 

El valor de la fuerza de trabajo, como el de toda otra 

mercancfa, está determinado por el tiempo de trabajo so-

cialmente necesario para su producción y reproducción. 

Pero la fuerza de trabajo sólo existe como una capacidad 

del hombre y, por tanto, su producción y reproducción pre­

suponen la conservación y reproducción de aquél. Para 

ello el hombre necesita de una determinada cantidad de me-

dios de vida, por lo que el tiempo de trabajo socialmen-

te necesario para producir y reproducir la fuerza de tra-

bajo se reduce al tiempo de trabajo necesario para produ­

cir esos medios de vida. Ello quiere decir que el valor 

de la mercancfa fuerza de trabajo no es más que el valor 

de los medios de vida necesarios para la conservación y 

reproducción de su poseedor: el trabajador asalariado. 

"Para que su presencia en el mercado de trabajo 
sea continua, como lo requiere la transformación 
continua del dinero en capital, es necesario que 
el vendedor de fuerza de trabajo se perpetae, 
'como se perpetaa todo ser viviente, por la pro­
creación 1 • Por 1 o menos, habrán de reponerse 
por un ndmero igual de fuerzas nuevas de trabajo, 
las que retiran del mercado el desgaste y la 
muerte. La suma de los medios de vida necesarios 
para la producción de fuerza de trabajo incluye, 
por tanto, los medios de vida de los sustitutos, 
es decir, de los hijos de los obreros, para que 
esta raza especial de poseedores de mercancía 
pueda perpetuarse en el mercado 11 (6). 

Esta suma de medios de vida necesarios incluye tan-

(6)Ibid, p. 125. 
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to a los satisfactores materiales (casa, vestido, susten-

to, -~alu~, etc.) corno a los satisfactores mentales (edu­

cación, diversión, etc.), determirwdos social111ente por el 

proceso de trabajo y la lucha de clases, para la produc-

ción y reproducción de la familia obre1'a. 

"El valor de la fuerza de trabajo se reduce al 
valor de una determinada suma de medios de vida. 
Cambia, por tanto, al cambiar el valor de éstos, 
es decir, al aumentar o disminuir el tiempo de 
trabajo necesario para su producción 11 (7). 

A su vez, mientras más prolongado sea el tiempo en 

que actúe la fuerza de trabajo ininterrumpidamente y mien­

tras mayor sea la intensidad con que lo haga, mayor será 

su desgaste, mayor la cantidad de medios de vida necesa-

rios para reponerla y mayor, por tanto, su valor. 

"El límite último o mínimo del valor de la fuer­
za de trabajo lo seHala el valor de aquella masa 
de mercancías cuyo diario aprovisionamiento es 
indispensable para el poseedor de la fuerza de 
trabajo, para el hombre, ya que sin ella no po­
dría renovar su proceso de vida; es decir, el 
valor de los medios de vida físicamente indTS­
pensab1es. Si el precio de la fuerza es infe­
rior a este mínimo, descenderá por debajo de su 
valor, ya que, en estas condiciones, s6lo podrá 
mantenerse y desarrollarse de un modo raquítico, y 
el valor de toda mercancía depende del tiempo de 
trabajo necesario para suministrarla en condicio­
nes normales de bondad"(8). 

La suma de estos medios de vida varfa de un país a 

otro en dependencia de las condiciones naturales, el ni-

vel de desarrollo económico y cultural y la lucha de cla-

ses. Por estas razones el valor de la fuerza de trabajo, 

a diferencia de las <lemas mercancfas, implica un elemento 

(7)Ibid, p. 125. 

(8)Ibíd, p. 126. 
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hist6ricomoral. Por un lado, el desarrollo econ6mico, 

cultural y técnico tiende a hacer aumentar el valor de la 

fuerza de trabajo, al conducir a un aumento de los valo­

res necesarios a invertir para su reproducción pero, por 

otro lado, el desarrollo de la productividad del trabajo 

al disminuir el valor de los medios de valor que la repro-

ducen (bienes-salario) tiende a hacer bajar su valor. La 

complejidad de este aspecto en torno al valor de la fuer­

za de trabajo ha dado lugar a un sinnúmero de polémicas 

y, dada la extensión de su análisis, no se desarrollará 

este punto en la presente tesis. 

En torno al Estado y la reproducci6n de la fuerza de 

trabajo se puede afirmar que éste tiene dentro de sus 

principales funciones .la gestión sobre la reproducción de 

la fuerza de trabajo para asegurar que el intercambio D-FT 

(compra-venta de fuerza de trabajo) no se interrumpa e 

incluso para que este intercambio se produzca en las con­

diciones más favorables al capital, dotando por un lado a 

las clases sociales de una igualdad formal bajo la cual 

se esconde la explotación y por el otro incidiendo econó­

micamente sobre la fuerza de trabajo a través del salario 

social (categoría sobre la cual se profundizará más ade­

lante), para que esta mercancía fortuita esté en mejores 

condiciones de ser explotada por el capital. 



22. 

La oferta ininterrumpida d0 fuerza de trabajo es po­

sible por la continua rcproducci6n de esta fuerza; repro­

ducción que debe efectuarse baje ciertas "condiciones", a 

fin de <JarantizJr su "aptitud" pr1ra ser P:<plotada produc­

tivamente. Dentro de las "condiciones" necesarias para 

la adecuada reproducción de la fuerza de trabajo, la sa­

lud es uno de los elementos fundamentales; por lo que se 

le estudia como uno de los factores básicos en la repro­

ducción de la fuerza de trabajo. 

Como punto final de este subinciso, se pone énfasis 

en señalar que el proceso de trabajo y la lucha de clases 

determinan socialmente el modo en que se reproduce esta 

fuerza; razón por la cual a continuación se desarrollará 

someramente un análisis sobre la evolución del pro­

ceso de trabajo, inscrito éste dentro de las modificacio­

nes que se generan en la gestión estatal sobre la repro­

ducción de la fuerza de trabajo y sus repercus·iones en 

torno a la salud. 

2.4 EVOLUCION DEL PROCESO DE TRABAJO EN EL MODO DE 

PRODUCCION CAPITALISTA 

2.4.1 SUBSUNCION FORMAL Y SUBSUNCION REAL DEL PROCESO 

DE TRAGAJO AL CAPITAL 

~~-~.!! ~ -~ ó n f Q.E~-~-1 d e J.. -·~~f,~_?_Q_ _ _s!~~_t::-~-ª._j_ °--ª L_f..ª Q_j_!_?J_ 

Para e] surgimiento del capitalismo fueron necesarios 

dos elementos indispensables: el dinero que se habrfa de 
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transformar en capital y el trabajador libre para vender 

su fuerza de trabajo y libre (desposeído) de sus medios 

de producci6n. Durante todo este proceso el capital ne-

cesit6 del Estado para consolidarse; asf tenemos que el 

Estado no sólo actúa para acelerar el proceso de despose­

sión de los productores directos de sus medios de produc­

ción y lograr la creación del proletariado sino también 

para regular los salarios y en general para mantener el 

conjunto de relaciones sociales de producción favorable a 

la acumulación ampliada. De este modo el Estado apoya al 

capital con acciones que van desde la creación de un sis-

tema colonial hasta la generación de una infraestructura 

y un proteccionismo, factores indispensables para el des-· 

pegue capitalista. 

Pero la relación fundamental que define el modo de 

producción capitalista, mediante una especificación en el 

espacio general del valor, es la relación salarial que 

convierte a la fuerza de trabajo en mercancía. 

"El capital es la relación social de apropiación, 
en tanto que mercancías, de los productos de tra­
bajo y de las fuerzas de trabajo vendidas por in­
dividuos libres"(9). 

El uso de la fuerza de trabajo asalariada en 1 a pro-

ducción es 1 a creación del trabajo abstracto. 

El valor del trabajo abstracto global se divide en: 

1 ) valor de 1 a fuerza de trabajo social, y 2) plusvalor; 

a su vez el plusvalor puede enea rna r dos diferentes for-

(9)Aglietta, Michael, Regulación y cr1s1s del capitalismo. 
México, Siglo XXI, 1979. p. 29. 
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mas: la plusvalfa absoluta y la plusvalfa relativa. 

Se entiende por plusvalfa absoluta la producida me­

diante la prolongación de la jornada de trabajo, prolon­

gación efectuada sin que exista una reducción en el tiempo 

de trabajo necesario y bajo el supuesto de que las mercan­

cías se compran y se venden por su valor. La plusvalía relativa es 

la que se logra reduciendo el tiempo de trabajo necesario; 

es decir, para hacer descender el valor de la fuerza de 

trabajo (reducir por lo tanto el tiempo necesario) se de­

be aumentar la capacidad productiva del trabajo a nivel 

social, lo que ocasiona un cambio en el proceso de traba­

jo por medio del cual se reduce el tiempo de trabajo so­

cialmente necesario para la producción de una rnercancfa 

(1 o}. 

Una vez definidas brevemente las categorías plusva­

lía absoluta y plusvalía relativa, contamos con los ele­

mentos necesarios para señalar qué se entiende por subsun­

ción formal del proceso de trabajo al capital. 

En la etapa menufacturera, primera forma bajo la cual 

el capital se subsume el proceso de trabajo, la acumulación 

de capital se basaba en la extracción de plusvalía absolu­

ta , si en do por tanto un a sub su n c i 6 n forma 1 , y a que e 1 ca -

pital sólo formalmente ha subsumido el proceso de tra­

bajo, pues éste, viéndose desde el punto de vista de las 

transformaciones de la materia, no ha sufrido grandes cam­

bios, sólo que ahora el proceso de trabajo está subordina-

(lO)Marx, Car.los, op. cit. 
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do ol capital(ll). Esta primera fase que recorre el capi­

t a 1 i s m o , en 1 a cu a 1 e 1 e a pi ta 1 no transforma 1 as fu e r za s 

productivas sobre las que descansan las relaciones socia­

les de producci6n> hace que s6lo formalmente el proceso 

de trabajo se haya subsumido al capital. Esta subsunción 

es 11 tan formal 11 que el Estado debe ayudar al capital a 

apropiarse del trabajo excedente, creando toda una legis­

latura laboral por medio de 1a que se incrementa y legali­

za la explotación de los nacientes proletarios, ya que el 

modo de producción capitalista está aún gestándose y nece­

sita tanto de la fuerza económica como del Estado para lo­

grar afianzarse. 

La presión estatal sobre el naciente proletario es 

fundamental en esta primera fase del capitalismo, ya que 

para mantener la relación de explotación trabajo asalaria­

do-capital, sin contar con modificaciones técnicas en el 

proceso de trabajo, el obrero debe ser desposcfdo absolu­

tamente de sus medios de trabajo y no tener la posibili­

dad de retorno a sus antiguas labores; condiciones que el 

Estado crea y avala dentro de la legalidad burguesa. 

Pero el desarrollo de las fuerzas productivas, el 

avance tecnológico que se genera y la organización obrera 

que inició la lucha contra la extensión de la jornada de 

trabajo sientan las bases para un cambio en la modalidad 

de acumulación, la cual modifica técnica y socialmente el 

{ll)Ibid. 
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proceso de trabajo posibilitándose el paso de una subsun­

ci6n formal a una subsunci6n real del proceso de trabajo 

al capital, misma que ocasiona modificaciones de todo or­

den que a continuaci6n se estudiarán. 

Subsunción real del proceso de trabajo al capital 

Se puede decir que el paso de la subsunci6n formal 

a la subsunción real del proceso de trabajo al capital 

grosso modo es el cambio en la extracción de plusvaiía ab­

soluta a plusvalía relativa como forma fundamental de ex­

plotación capitalista. 

Al basarse el modelo de acumulación en la extracción 

de plusvalía relativa, se deben efectuar incrementos en 

la productividad, lo que se traduce en cambios concretos 

en la base material en la que se asienta el proceso de 

trabajo, es decir, se altera la composición orgánica de 

capital, a favor de una maquinizaci6n del procescde tra­

bajo. 

El modo de producción capitalista propiamente dicho 

se establece, rebazando la etapa manufacturera, al modifi­

car la base técnica sobre la que se asienta el proceso de 

trabajo, El obrero, al ver "modernizada" la base material 

en la que trabaja, se ve objetivamente incapacitado a re­

gresar a sus tradicionales y ahora obsoletas formas de 

trabajo independiente, ya que, al ser completamente trans­

formados los medios de producción y estar totalmente des­

poseído de los mismos, se le cierra toda posibilidad de 

competencia con el capitalista y por ende se le condena a 
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asumir inevitablemente su condición de asalariado. 

La existencia de la maquinaria permite que el pro-

ceso de creación de la riqueza social se dé como un pro-

ceso de acumulación de capital aun desde un punto de Vi S -

ta técnico. La revolución operada en el modo de produc­

ción con la maquinaria tiene como punto de partida el 

instrumento de trabajo. 

Con la irrupción de la maquinaria el obrero sufre una 

transformación que se deja sentir hasta en el seno de su 

familia al ser obligados a proletarizarse todos sus miem-

bros y verse, por lo mismo, modificada su forma de reproduc-

ción, de modo que toda la clase obrera sin importar sexo 

y edad queda bajo la dependencia inmediata del capital. 

"La maquinaria, al hacer inútil la fuerza del 
músculo, permite emplear obreros sin fuerza 
muscular o sin desarrollo físico completo, que 
posean, en cambio una gran flexibilidad en sus 
miembros. El trabajo de la mujer y el niño 
fue, por tanto, el primer grito de la aplica­
ci6n capitalista de la maquinaria"(12). 

El valor de la fuerza de trabajo desciende con la 

irrupción de la máquina, ya que, al proletarizarse el niño 

y la mujer, el costo de reproducción de la familia obrera 

se prorratea entre todos sus componentes y no sólo entre 

el jefe de familia como anteriormente se acostumbraba, 

naciendo los llamados salarios complementarios. 

"La maquinaria ampl fa, desde el primer momento, 
no sólo el material humano de explotación, la 
verdadera cantera del capital, sino también su 
grado de explotaci6n"(13). 

(12)Ibic!_, p. 323, 

(13)Ibid, p. 324. 
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La creciente sobreexplotaci6n infantil, aunada al 

trabajo feme ni no y al abandono del hogar, desencadena un 

crecimiento en el índice de mortalidad y la corrupci6n 

ffsica y moral de la familia obrera, la cual lleg6 amo­

mentos tan críticos que el Estado tuvo que "reglamentar" 

el trabajo infantil y dictar medidas para contrarrestar 

la voracidad burguesa. 

Por un lado, la maquinización intensifica la jornada 

de trabajo y aumenta la productividad pero, para "optimi­

zar 11 costos, l a m á q u i na se debe usa r dí a y noche ( par a re­

ducir pérdidas por la inactividad del capital fijo), por 

lo que se aumenta la jornada de trabajo para incrementar 

la plusvalía apropiada. 

Pero la incorporación de la maquinaria genera un pro­

ceso contradictorio, ya que, si la masa de plusvalía está 

determinada por la cuota de plusvalía (proporción entre 

trabajo excedente y trabajo necesario) y el número de 

obreros simultáneamente empleados, con la maquinizaci6n 

se aumenta el tiempo excedente en perjuicio del tiempo ne­

cesario, pero a su vez baja el número de obreros explota­

dos. 

Esta contradicción se manifiesta al generalizarse el 

empleo de maquinaria en una rama industrial, imponiéndose 

el valor social regulador de la industria mecanizada, por 

lo que se tiene que prolongar la jornada de trabajo para 

compensar la disminución del número proporcional de obre­

ros explotados, con el aumento, no sólo el trabajo exce-
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dente relativo, sino también del trabajo excedente abso-

luto(l4). 

La maquinización desde este punto de vista trae las 

siguientes consecuencias: 

a) prolongación e intensificación de la jornada de 

/trabajo; 

b) revolución de los métodos del proceso de trabajo 

y del carácter de la organización social de los 

mismos; 

c) formación del ejército industrial de reserva; y 

d) sometimiento de la fuerza de trabajo a la ley im­

puesta por el capital. 

La explotación del obrero por el capital se presen­

ta en el proceso de trabajo como la subsunci6n real del 

obrero a la máquina. 

Por otro lado, la subsunción real del proceso de tra­

bajo al capital desencadena un proceso contradictorio, en 

cuanto a que, por un 1 ado, incrementa el proceso de con­

centración y centralización del capital y, por el otro, par­

cializa o atomiza al obrero, conformando un obrero colec­

tivo, el cual requiere de una reproducción socializada de 

su fuerza de trabajo. 

En la subsunción real del proceso de trabajo al ca­

pital, la relación trabajo asalariado-capital ya ha sido 

generalizada a nivel social, por lo que se requiere de re-

(14)Ibid. 
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laciones polfticas adecuadas que implican en forma decisi­

va la presencia del Estado, el cual formalmente da igual­

dad jurídica a los individuos (ciudadanos), atomizando a 

la sociedad para el desarrollo "armónico" del modo de 

producci6n capitalista. 

2.4.2 FORMACION DEL OBRERO COLECTIVO 

El ca pi tal 1 o g r a , por me di o de l a m a q u i na r i a y el rég i -

men de gran industria, transformar el proceso de trabajo 

y adueñarse plenamente de él, revolucionando las condicio­

nes técnicas y sociales sobre las que se asienta, con el 

fin de lograr incrementar la fuerza productiva del traba­

jo. Además, en la medida en que son las máquinas las que 

dominan al obrero, los instrumentos de trabajo ya no nece­

sitan de cualidades especificas en el trabajador indivi­

dual. Para su uso, el capital logra considerar al trabajo del obre­

ro principalmente en tanto trabajo abstracto, importando 

cada vez menos qué características tenga su trabajo con­

creto. Es así que e1 capital consigue aumentar la inten­

sidad del trabajo y la productividad y, mediante esto 

crece la tasa de plusval fa. 

En la gran industria, el conjunto de operaciones que 

un productor directo realiza en la producción de un bien 

son aisladas y separadas. ~n adelante cada operación es 

realizada por un individuo, por un obrero, resultando el 

conjunto de las operaciones en el obrero colectivo, que 
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es en el que aparecen como un todo el conjunto de opera-

ciones necesarias para la producci6n de este bien, pero 

con mayor capacidad y además siendo este obrero colectivo 

dirigido por el capital. 

El contradictorio desarrollo del capitalismo trae 

como resultado, como habíamos seHalado anteriormente, la 

socializaci6n cada vez mayor de las fuerzas productivas y 

sus respectivas relaciones de producci6n, bajo una forma 

de apropiaci6n cada vez más centralizada. Es ta etapa 

del capitalismo, en donde el incremento en la concentra-

ci6n y centralización del capital da lugar a la formaci6n 

de los monopolios como una nueva forma de integraci6n y 

organización del proceso productivo, conlleva un cambio 

en las formas de propiedad capitalista individual a una 

forma más social que reclama el mismo proceso de produc-

ci6n así como a la necesidad de una mayor 11 planeaci6n 11 o 

11 programaci6n 11 de la producci6n. 

Así pues, las contradicciones inherentes del capita­

lismo y su agravamiento en la etapa monopolista llevan a 

la inevitabilidad econ6mica de la intervenci6n del Estado, 

que en un principio reviste un carácter empírico y que 

poco a poco se torna en una intervenci6n sistematizada, 

pragmática y científica. 

"El Estado moderno, cualquiera que sea su forma, 
es una máquina esencialmente capitalista, es un 
Estado de lós capitalistas, el Estado colectivo 
ideal, y cuantas más fuerzas productivas asuma 
como de su propiedad, más se convertirá de capi­
talista colectivo ideal en capitalista colectivo 



real, mayor será {~l número de súbditos suyos a 
quien explota. Los obreros siguen siendo lo 
que son: obreros asalariados proletarios. El 
capitalismo lejos de abolirse con estos medios, 
se agudiza y exalta 11 (15). 
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Con el capital monopolista, el Estado interviene en 

el desarrollo de las fuerzas productivas, esto significa 

un mayor ahondamiento de la intervenci6n estatl al ser-

vicio del capital. 

Aquí se da una socialización de la producción pero 

manteniendo su base privada de apropiación, y además una 

de las características de la etapa monopolista, como de-

ciamos anteriormente, es la intervención del Estado en 

todos los ámbitos de la sociedad (intervención en salud, 

educación, producción, represión, etc.), lo que pone al 

des cu b i e r to l a fa l s a e o ne e p c i ó n 11 so e i al " sobre l a que des -

cansa el Estado. Pero la concentración de capital no afee-

ta únicamente al Estado, también se ve afectada la fuerza 

de trabajo: 

11 Con la socialización de las fuerzas productivas 
se socializa igualmente la fuerza de trabajo: la 
reproducción de la fuerza de trabajo se realiza 
en condiciones cada vez más sociales y en condi­
ciones cada vez menos aisladas o individuales. 
Este hecho debe ser visto desde el ángulo de la 
concentración del capital que se ve acompanada 
de una consiguiente concentración de la fuerza 
de trabajo y de los medios de reproducción de 
esta última. La concentración de estos medios 
de reproducción -transporte, vivienda, (salud)*, 
derivados de la "urbanización" de la fuerza de 
trabajo- llevan a su utilizáción colectiva y a 
su gestión colectiva"(l6). 

------------
(15)Engels, Friedrich, Anti-Duhring: la subversión de la 

ciencia por el señor Eugen Duhring. México, Grijal-
bo, 1962. p. 226. 

(16)Rajchenberg, Enrique, El Estado y la reproducción de 
la fuerza de trabajo. Tesis doctcrral, Divisi6n de Es­
tudios Superiores, Facultad de Economía, UNAM, 1982. 
pp. 46-47. 

*Inclusión nuestra. 
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Esto es, que, en la etapa monopolista, se lleva a ca­

bo también una concentración de la fuerza de trabajo jun­

to a sus medios de reproducci6n; aquf el Estado intervie­

ne y asegura la reproducci6n de la fuerza de trabajo se­

gún las necesidades de su utilización, lo que se hace ne­

cesario para el desarrollo mismo del capitalismo. 

De este modo, la formación del obrero colectivo, y 

la necesidad de su reproducción, obliga al Estado (como 

Estado capitalista colectivo ideal) a tener una gestión 

socializada de la fuerza de trabajo, en donde la salud de 

la familia obrera (entre otras cosas) pasa a ser una ac­

tividad garantizada socialmente por el Estado al capital, 

para que éste encuentre en el mercado una fuerza de tra­

bajo apta, 11 sana" para ser explotada. 

Para finalizar, hay que señalar que la formación del 

obrero colectivo permite la contratación colectiva d~ 

los trabajadores, factor que posibilita la agrupaci6n de 

los intereses de clase del sector obrero, pero que también 

permite que el obrero colectivo sea manipulado en base a 

un proceso de corporativización. Este punto solamente se 

deja sentado porque se analizará cuando se aborde el pro­

blema relativo a la lucha de clases. 

Una vez abordado el problema en relación al obrero 

colectivo, se puede iniciar el estudio de los cambios ocu­

rridos en el proceso de trabajo; modificaciones que el ca­

pital, bajo el apoyo del Estado burgués, implanta para 

contrarrestar la tendencia decreciente de la tasa de ga­

nancia. 



2.4.3 TAYLORISMO Y FORDISMO 

Taylorismo 

34. 

Una de las formas de gesti6n estatal de la fuerza de 

trabajo se puede buscar en los cambios ocurridos en la 

organizaci6n del mismo proceso de trabajo y en los ocurri­

dos en los procesos técnicos de la producci6n. La divi­

sión técnica del trabajo está ligada a la división social 

del trabajo, siendo la técnica el sustrato material de las 

relaciones internas del proceso de trabajo que convierten 

al colectivo de las fuerzas de trabajo en una fuerza úni­

ca productora de plusvalor(l7). 

La división del trabajo progresa buscando la fragmen­

taci6n del trabajo vivo y sólo se considera esencial la nor­

ma de rendimiento de las fuerzas de trabajo, medida en 

tiempo de trabajo, produciéndose la colectivización del 

trabajo según la valorizaci6n del capital, dándose esta 

homogeneización a través del trabajo abstracto realizado 

en la producción. 

En el modo de producción capitalista, se puede obte­

ner tanto plusvalía absoluta como relativa, fundamentán­

dose en el principio mecánico que combina la maquinización 

con la destreza obrera. Al estar subordinado el proceso 

de trabajo a la máquina, el obrero en lugar de dirigir los 

instrumentos de trabajo se convierte en apéndice de la 

máquina, siendo la norma de rendimiento de la fuerza de 

trabajo social el eje del análisis del proceso de trabajo. 

(17)i\glietta, Michael, .22-· cit. 
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Los cambios en la organización del proceso de traba-

jo los podemos ubicar a través del taylorismo, m6todo que 

apl lea la administraci6n cientffica al proceso productivo. 

La administración cientffica permite al capital controlar 

todas las acciones del proceso de trabajoy,mediante ésta, 

separa la ejecución del trabajo de su concepción, apropián­

dose el capital de esta última(18). El resultado de esta 

separación es el de poder tratar al obrero como una máqui-

na más a la que se le señalan todas sus acciones: el cómo, 

en qué tiempo y con qué ritmo efectuarlas. 

Uno de los principios en los que se sustenta el tay-

lorismo es el de considerar que dentro del proceso de 

trabajo existen tiempos muertos¡ éstos están ligados a la 

coordinación de los diferentes segmentos del proceso de 

trabajo que resultan de las discontinuidades en las prác-

ticas de producción que impiden que la totalidad de la 

jornada de trabajo sea una sola masa de trabajo abstrae-

to(19). 

11 Puede definirse el taylorismo como el conjunto 
de relaciones de producción internas en el pro­
ceso de trabajo que tienden a acelerar la caden-
cia de los ciclos de movimiento en los pues-
tos de trabajo y a disminuir el tiempo muerto de 
la jornada de trabajo. 
Estas relaciones se manifiestan mediante princi­
pios generales de organizaci6n del trabajo que 
reducen el grado de autonomfa de los trabajado­
res y los someten a una vigilancia y a un con­
trol permanentes en la ejecución de la norma de 
rendimiento 11 (20). 

(18)..!_P_i__c:l_, p. 90. 

(19)Ibid, p. 91. 

(20)~!.i_~~-
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Al trabajador se le quita toda autonomfa y direcci6n 

de su trabajo, el cual pasa a manos de "especialistas" 

(departamento de organizaci6n y métodos), implantándose 

estudios de "tiempos y movimientos" que organizan efecti-

vamente el trabajo en equipo, teniendo como objetivo bur­

gués la unificación de todas las reglas de organización, 

para lograr la reducción del tiempo muerto. Con esto se in-

tegra al obrero a la máquina con cierto ritmo, y se aprove-

cha al máximo el capital fijo, teniéndolo permanentemen-

te en movimiento. 

Por un lado, uno de los supuestos necesarios para el 

funcionamiento del taylorismo es el de poder contar con 

una fuerza de trabajo "programadamente eficiente'', en don-

de el factor salud es fundamental para dar "aptitud" a la 

fuerza de trabajo de ser "científicamente" explotada, ba-

jo condiciones que implican un mayor desgaste de esta 

fuerza. 

Por otro lado, los requerimientos del régimen de gran 

industria exigen una deterri1inada reproducción técnica de 

la fuerza de trabajo (proceso de formación de individuos), 

es decir, se necesita una cierta calificación del trabaja­

dor, que es una consecuencia de la modernización de los 

medios de producción. 

"La dimensión técnica del proceso de reproduc­
ción de las relaciones de explotación consiste 
precisamente en la adaptación de los individuos 
y sectores sociales a los requerimientos del 
capital o, m!s precisa~ente, de los medios de 
producción para la mantenencia y ampliación del 
proceso de valorizaci6n"(21). 

(2l)Labarca, Guillermo, Para una teorfa de la acumulaci6n 
capitalist~ en Am~rica Latina. M§xico, Nueva Imagen, 
1979. p. 15. 
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Esta reproducci6n técnica será objeto de estudio en 

páginas posteriores y se seña1a aquí como uno de 1os re­

querimientos (educaci6n, salud, etc.) necesarios para e1 

desarro11o de1 capita1ismo. 

Fordismo 

A medida en que la base material sobre la que descan­

sa el modo de producci6n capitalista se desarrolla, a tra­

vés de la maquinizaci6n de1 proceso productivo, el tay1o­

rismo es superado por el fordismo; en este d1timo la reor­

ganizaci6n del proceso de trabajo no es dnicamente fruto 

de un orden estab1ecido al margen~de los instrumentos y 

medios de trabajo sino inclusive a través de ellos, es 

decir, los cambios rebazan el marco administrativo, modi­

ficando y modernizando técnicamente los instrumentos y me­

dios de trabajo. 

Al mismo tiempo, el fordismo supera al taylorismo al 

originar la formaci6n de una norma social de consumo y 

una tendencia a institucionalizar la lucha de c1ases a 

través de la negociaci6n colectiva. El fordismo debe ar­

ticular e1 proceso de producci6n y el modo de consumo, ya 

que, como supone 1 a producci 6n en masa, es necesario am­

pliar el consumo de1 trabajador colectivo para que, de 

este modo, 1a producci6n masiva encuentre su realizaci6n 

y el modelo de acumu1aci6n no entre en crisis. 

La vivienda y los bienes de consumo duradero 

(televisor, 1ínea blanca, etc.) son artículos que se in­

corporan a la canasta de consumo obrero, ya que para repo-
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ner el desgaste ocasionado por un método de explotaci6n 

intensiva hay que trasladar los tiempos muertos de la f§­

brica al hogar, irrumpiendo el capital en sectores vírge­

nes de la economía, con el objeto de penetrar en la esfe­

ra doméstica para acortar el tiempo usado en procurarse 

los medios de subsistencia y lograr que el tiempo libre 

del trabajador sea utilizado para reponer el desgaste. A 

su vez, esta penetraci6n capitalista permite ampliar el 

radio de acción del capital y asegurar una fase de expan­

sión(22). 

El proceso de trabajo caracterfstico del fordismo 

es la cadena de producci6n semiautomática que se basa en 

la extracci6n de plusvalor relativo al incrementar la 

productividad y hacer más intensiva la jornada de trabajo, 

con lo que se disminuye el valor unitario de las mercan­

cías de consumo masivo y se genera una baja en el tie~po 

de trabajo socialmente necesario para la reconstituci6n 

de la fuerza de trabajo. 

El fordismo retoma los principios del taylorismo in­

tensificando más la jor~ada de trabajo y aumentando aún 

más la separación entre trabajo manual e intelectual; en 

donde 1 os trabajadores en su conjunto incrementan su depencen­

cia del proceso de acumulación y se enfrenta, en mayor '.':e­

dida, el progreso científico con los trabajadores, por el 

impacto de la aplicación de la ciencia a la producci6n. 

El fordismo, en algunos casos, favorece la integra-

(22)Aglietta, Michael, QF_:_ cit_. 
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ci6n vertical pero la cadena de producción está sujeta a 

la siguiente restricción: cuanto más se hayan desarrollJ­

do en el pasado los principios de la fragmentación de los 

trabajadores individuales y de la integración de los me­

dios de trabajo mediante el mecanismo tanto mJs costará 

el endurecimiento de la norma de rendimiento en t~rminos 

medios de producción(23). 

Por otro lado, la necesidad de incrementar la produc­

tividad hace que se necesiten cada vez mayores montos de 

inversión en capital fijo, teniendo que ampliarse cada vez 

más los mercados y estando latente una crisis de realiza­

ción permanentemente. 

Con el fordismo se debe realizar una gestión global 

de la fuerza de trabajo, lo que trae consigo que ya no 

se trate anicamente de adaptar al obrero a la producci6n 

sino que se adapten a ella todas las relaciones en que se 

basa el modo de producci6n capitalista. De esta manera, 

los cambios ocurridos en el proceso de trabajo no afectan 

a éste exclusivamente; también se ve afectado el modo de 

vida obrero o,m&s concretamente, la forma en que se repro­

duce la fuerza de trabajo, raz6n que obliga al Estado a 

profundizar en su intervenci6n, aumentando su gestión en 

educación, salud, vivienda social, infraestructura, etc. 

Resumiendo el problena sin querer pecar de esquemáti­

cos, el proceso de trabajo caracterfstico del fordismo 

es la cadena de producción semiautomática, la cual genera 

(23)IbiJ!. 
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los siguientes efectos: 

a) abaratamiento de los bienes salarios, desvalori­

zando la fuerza de trabajo siempre y cuando no se 

incorporen nuevos productos a la canasta de consu­

mo obrero; 

b) reducción de los tiempos muertos e intensifica­

ción de la jornada de trabajo; 

c) separaci6n ampliada del trabajo manual e intelec­

tua 1 ; 

d ) a u me n ta l a d e p e n d e n c i a d e 1 o b r e ro c o 1 e c t i v o de 1 a s 

exigencias del proceso de acumulación; 

e) favorece la integración vertical, incrementando 

el proceso de concentración; 

f) impone una norma social de consumo; 

g) aumenta el grado de intervención del Estado. 

h) incorpora a la mujer a la esfera productiva como 

salario complementario desvalorizándose la fuerza 

de trabajo; e 

i) genera la contratación colectiva y con ello la cor-

porativización y la unión obrera en 

una lucha global contra las condiciones de trabajo. 

En relación al proceso de trabajo basado en la cade­

na de producción automJtica, o neofo~dismo, en la presen­

te tesis no se estudiará pues para el caso mexicano, en 

su condición de país subdesarrollado, esta fase de desa­

rrollo capitalista todavfa no se generaliza, sino más bien 

se da en ramas escasas J aisladas sin una gran repercusión 
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social, pero no deja por ello de ser importante, porque 

indirectamente el neofordismo puede modificar el proceso 

de trabajo fordista; pero por razones de espacio y de 

ser otro el objetivo de este marco teórico no se desarro-

llará esta idea. 

2.4.4 NORMA SOCIAL DE CONSUMO 

Con el fordismo, los cambios ocurridos en el proceso 

de trabajo afectan el modo de vida obrero o, más concre­

tamente, afectan la reproducción de la fuerza de trabajo, 

ya que asf como se ha estructurado el trabajador colecti-

vo se debe estructurar éste en las prácticas de consumo. 

De este mod~ el desarrollo del capitalismo y la separa­

ción resultante de los trabajadores de sus medios de pro-

ducción implica la absorción por parte del capital de las 

formas tradicionales de consumo, creando un modo de consu-

mo especffico del capitalismo y por ende una norma social 

de consumo obrero; a través de ésta se integra al consu-

mo en las condiciones de producción. 

"Es menes ter que e 1 trabajador colectivo, mode-
1 ado por las relaciones de producción capitalis­
tas, sea asimismo estructurado por las relacio­
nes de producción en las prácticas de consumo. 
La separación de los trabajadores de los medios 
de producción, que se encuentra en el origen de 
la relación salarial, implica una desestructura­
ción de los diversos modos tradicionales de con­
sumo y conduce a la creación de un modo de con­
sumo especffico del capitalismo. Se crea asf 
una norma social de consumo obrero, que es un 
factor esencial en la extensión de la relación 



salarial,( ... ). Mediante la norma social de 
consumo el modo de consumo se integra en las 
condiciones dé producci6n"(24). 
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Esta norma social de consumo es de singular impor-

tancia en la conformación de la salud obr0ra, ya que gene-

ra, entre otras cosas, un cierto patr6n alimenticio que, 

al responder a los intereses pragmáticos del capital, se 

aleja cada vez más de las necesidades nutricionales que 

el obrero colectivo necesita para reponer las fuerzas gas-

tadas en una jornada laboral intensiva. 

Por otro lado, al entrar la atención a la salud den-

tro de esta norma social de consumo, y ser un factor más 

de obtenci6n de ganancia, la atenci6n médica se capitali-

za, respondiendo más al enriquecimiento de unos cuantos 

médicos que~ la generaci6n de una mejor salud, bajando 

incluso la calidad de la atención médica, en perjuicio 

de la familia obrera. 

Con la norma social de consumo se desestructuran 

las relaciones no mercantiles, contraídas anteriormente 

por el trabajador a fin de reproducir su capacidad 1abo-

ral, imponiéndose "reglas" para la reproducci6n de la 

fuerza de trabajo que permiten una ampliación en la acu­

mulación de capital, debido a la creciente mercantiliza-

ción del consumo. 

Asf el consumo se integra a las normas de la produc-

ci6n, lo que trae como consecuencia que el mantenimiento 

( 2 4 ) l~_i__ d ' p p . 1 3 o - 1 3 l. 
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o más bien la reproducción de la fuerza de trabajo ~e vea 

regulada, ya no por el capitalista individual, como podfa 

ser el caso de Ford, sino por el Estado. 

A su vez hay que considerar que la norma social de 

consumo es una modalidad que incide fundamentalmente en 

la generaci6n de plusvalor relativo. 

"La mutación de las fuerzas productivas or1g1-
nadas en el sectcr I encuentra su destino en el 
sector II mediante la disminución del valor de 
la fuerza de trabajo y la elevación concomitan­
te de la tasa de plusvalor"(25). 

La cita anterior hace referencia a que cuando se in-

tegra el obrero a la maquinización, el trabajo de éste 

pierde cualquier carácter cualitativo diferenciado (tra­

bajo concreto) y el salario se ve homogeneizado en cuanto 

a parcela de una sola fuerza de trabajo social, aislada 

por el contrato salarial, volviéndose uniforme su modo 

de consumo, "consumo de masas". Esto es una condición 

esencial para la acumulación capitalista, ya que contra-

rresta la tendencia al desarrollo desigual del sector I 

pues al incremento en la composición orgánica de capital 

va aparejado una baja en el valor unitario de las mercan­

cías (inclufdos medios de producci6n y posteriormente bie­

nes salarios) que ocasiona una desvalorización de la fuer­

za de trabajo social y por consiguiente una elevación de 

la tasa de plusvalía. La norma social de consumo, al in-

corporar a la canasta de consumo obrero bienes de consumo 

duradero que superan en mucho el salario corriente, supo-

ne una amplia socialización del financiamiento y co-

------ -----
(25)1J?_i_~. p. 131. 
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rrespondientemente un control muy estricto de los recur­

sos y gastos de los trabajadores. El consumo individual 

debe ser ordenado y estabilizado de forma con la relaci6n 

mercantil, en apariencia libre, asegurando la relaci6n mer­

cantil de intercambio. 

El hogar estabilizado, en el marco de la vivienda so­

cial media (multifamiliar), elimina la insalubridad y per­

mite la instalaci6n de bienes de consumo duradero, que son 

los medios para economizar trabajo doméstico y lograr el 

traslado de los tiempos muertos de la fábrica al hogar. 

La inseguridad del empleo, aunada a los compromisos 

financieros adquiridos, dio lugar a una reglamentaci6n y 

homogeneización de los salarios y a la formación de fon­

dos de seguridad social; de este modo se podía responder 

a los compromisos propios de la sociedad de consumo, aún 

en caso de sufrir una incapacidad para percibir un sala­

rio directo. 

La socialización del consumo se convierte en un fac­

tor de la lucha de clases, ya que, cuando la relación sala­

rial se generaliza, los medios sociales de consumo han de 

ser adquiridos como mercancías capitalistas o bien pro­

porcionados por organismos públicos. 

2.4.5 REPRODUCCION TECNICA DE LA FUERZA DE TRABAJO 

Se entiende por reproducción técnica de la fuerza de 

trabajo a la adecuación de los individuos a los instrumen-
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tos con que producen y al grado de capacitación que por 

lo mismo se les exige. 

La desigualdad en el desarrollo de la formación so­

cial capitalista y las transformaciones del proceso de 

trabajo han llevado a la conquista de tasas de plusvalor 

cada vez mayores que implican factores de diferenciaci6n 

en el seno del trabajo asalariado, ya que con la aplica­

ci6n del sistema mecánico se han destruido en gran medi­

da los oficios creándose las condiciones para la formaci6n 

de un obrero colectivo. 

Si se trata de ver los principales efectos de la con­

centraci6n y centralizaci6n de capital, se observa que 

la modernizaci6n de los medios de producci6n generalmen­

te incrementa la composición orgánica de capital, lo que 

genera una mayor concentración de capital y fuerza de tra­

bajo, naciendo las ciudades industriales y comenzándose a 

organizar jerárquicamente el trabajo en base a la especia­

lizaci6n(26). 

A partir de esta estructura productiva el mercado de 

empleo se dinamiza, ya que a los incrementos en la compo­

sici6n orgánica de capital corresponde un aumento en el 

grado de especializaci6n que incide en una mayor atomiza­

ción de los oficios, transformándose éstos en una serie 

de puestos de trabajo que cumplen parcialmente las etapas 

de transformación y elaboraci6n del producto. 

( 2 6) la barca , G u i 11 e rm o , o p. c i t . 



11 En la etapa de los oficios, e1 individuo es 
quien posee la experiencia y el saber que desa­
rrolla, utilizando máquinas y herramientas uni­
versales, en la etapa de la especializaci6n, es 
la máquina la que lleva incorporado el 'saber 
hacer' y el individuo es el factor universal de 
la producci6n"(27). 
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La sofisticaci6n de la máquina hace que surjan los 

trabajadores del área de mantenimiento para atender el 

cuidado de la máquina, los cuales deben poseer un nivel 

de capacitaci6n técnica más elevado y manejar los prin­

cipios te6ricos de 1a maquinizaci6n. 

Según Labarca, en los países donde se ha generaliza-

do el modo de producci6n capitalista se puede decir 

que en la industria existen tres tipos caracterfsti­

cos de trabajadores productivos, con niveles de califica­

ci 6n específica: 

a) Trabajadores del área de producci6n (se e~cluye 

la rama de bienes de capital). 

Nivel educativo: primario. 

Trabajador no calificado con adiestramiento de 

tres meses máximo subsumido su proceso de trabajo 

totalmente a la máquina, por lo que no se puede 

aplicar su experiencia de un empleo a otro dada 

la especificidad de la máquina. 

El costo de formación de este trabajador especia­

l izado y atomizado es más bajo en la industria 

que en la manufactura. 

El grueso del asalariado productivo se ubica en 

(27)_!_bid, p. 35. 
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esta área, en esta fase de desarrollo del capita­

lismo (subsunci6n real). 

b) Trabajadores del área de mantenimiento. 

Nivel educativo: medio; deben conocer los princi­

pios generales de la tecnología, mecánica, elec­

tricidad, etc., y deben tener conocimientos espe­

cíficos de las máquinas a mantener. 

Trabajador calificado que s61o después de uno o 

dos años de experiencia llega a dominar su oficio; 

las etapas de su calificación no están en relaci6n 

a su grado de escolaridad técnico académica sfno 

en relaci6n a los niveles de comprensión de los 

instrumentos de trabajo. 

e) Trabajador operario de montaje. 

Nivel educativo: primario. 

Trabajador no calificado, su grado de calificación 

se da en relación a su experiencia laboral; en su 

proceso de trabajo sólo se unen piezas elaboradas 

en otras etapas del proceso productivo y se usan 

herramientas universales que no definen un oficio, 

dándose continuidad entre la manufactura y la in­

dustria de montaje, por la utilización de herra­

mientas universales. 

En la automación, esta área de trabajadores se ve 

excluida y la brecha entre trabajo calificado y 

no calificado se amplía. 

A medida en que se desarrolla el capitalismo ia frontera 
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entre trabajo productivo e improductivo se borra~ en la 

medida en que todos los trabajadores van siendo progresi­

vamente trabajadores indirectos y es muy diffcil distin-

guir los trabajadores indirectos que producen plusvalía y 

reproducen su propio trabajo, de los que no lo hacen. 

11 Con el desarrollo de la subsunción real del tra­
bajo al capital, o del modo de producción especf­
ficamente capitalista, no es el trabajador indi­
vidual, sino cada vez más su capacidad de trabajo 
socialmente combinada lo que se convierte en el 
agente real del proceso laboral en su conjunto. 
Cada trabajador colectivo es la síntesis de un 
grado de desarrollo de las fuerzas productivas y 
de las relaciones de producción determinadas"(28). 

Por otro lado, el análisis de Labarca en relación a 

los trabajadores improductivos define a éstos como los 

trabajadores que no están ligados a la producción y por 

lo tanto no son productores de plusvalía. 

El trabajo improductivo se crea a partir de la dispo­

nibilidad de mano de obra y no de las necesidades produc-

tivas directas o indirectas y su tendencia es a crecer; 

en su mayoría este tipo de trabajo se vincula al Estado y 

se define no por la naturaleza de su trabajo sino por el 

carácter de su remuneración y por su papel de consumidor 

improductivo. 

Existen trabajadores productivos con la misma pro­

fesión que un trabajador improductivo pero que, al estar 

inmersos en diferentes relaciones de producción (por 

ejemplo, burocracia-fábrica) y formar parte del trabaja-

dor colectivo, tienen otro carácter. 

(28)Ibid, pp. 94-95. 
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La existencia del trabajo improductivo responde a ac­

tividades tanto econ6micas (como puede ser el aparato fi­

nanciero estatal) co 111 o políticas (para amortiguar la lu­

cha de clases por ejemplo) y nmbas actividades responden 

a las exigencias del proceso de reproducci6n ampliada. 

Los técnicos profesionales se pueden alinear ya sea 

como parte del trabajador colectivo o como trabajador im­

productivo. Es de singular importancia resaltar que los 

técnicos y profesionales enlistados en el área producti­

va contribuyen a desvalorizar la fuerza de trabajo al in­

crementar la productividad y extracci6n de plusvalor rela­

ti VO. 

El desarrollo del modo de producci6n capitalista oca­

siona la diferenciaci6n en la reproducci6n técnica de la 

fuerza de trabajo. Esto a su vez origina la diferencia-

ci6n en el salario y en el consumo de la clase trabajado­

ra, lo que, al mismo tiempo.permite que se tomen en rela­

ción a la fuerza de trabajo políticas diferenciadas que 

dominan a todos los sectores de un país, pero que se dejdn 

sentir más en el sector social en donde la salud y la 

educación son recursos escasos. 

2.4.6 EL DESARROLLO DEL PROCESO DE TRABAJO Y EL ESTADO 

CAPITALISTA 

El régimen de acumulaci6n intensiva o fordismo trae 
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consigo la generación de un obrero colectivo y crea un 

modo especffico de consumo, dándose por primera vez en la 

historia una norma social de consumo obrero reestructurada 

por el capitalismo. 

La existencia de un obrero colectivo es pues el 

precedente que permite la conformaci6n de un salario so­

cial dada una norma social de consumo determinada. 

Se puede decir en principio que el salario social 

surge de la ampliación en el intervencionismo estatal que 

trata de reducir el costo social como una medida para con­

trarrestar la caída de la tasa de ganancia. 

Al profundizar en la cuesti6n anteriormente menciona­

da, se observa que el Estado debe incidir sobre la repro­

ducción de la fuerza de trabajo, ya que,al ser generaliza­

da la relación salarial a toda la sociedad, los medios so­

ciales de consumo deberán ser adquiridos como mercancfas 

capitalistas a través del salario directo o bien deben 

ser proporcionados por el Estado a través del salario so­

cial. 

Se entiende por salario directo al precio de la can­

tidad de valor de cambio que el trabajador efectivamente 

controla para su reproducción privada. El salario direc­

to es conocido también como salario real monetario o sala­

rio privado. 

El salario social es el precio del conjunto de mer­

cancías consumidas colectivamente por los trabajadores en 

los lugares institucionalizados es decir, es el flu-
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jo de bienes y servicios necesarios pdra la reproducci6n de la fuerza 

de trabajo proporcionados por el Estado. El salario 

social es conocido también como salario real no moneta­

rio o salario colectivo. 

De este modo, el salario real está compuesto por el 

salario directo y salario social. 

El salario social es un mecanismo mediante el cual 

el Estado contrarresta la caída de la tasa de ganancia al 

socializar y reducir los costos; se observa como el mismo 

proceso de trabajo genera la necesidad de incorporar al 

salario social como agente fundamental para la reproduc­

ci6n de la fuerza de trabajo que el proceso productivo 

exige. 

El salario social tiene una relaci6n directa con el 

proceso de acumulaci6n y su crecimiento está en relaci6n 

tanto a causas econ6micas (combatir la c~ída de la tasa 

de ganancia) como a causas políticas; se puede abordar 

el problema desde la 6ptica del capital o desde la 6ptica 

del asalariado. 

Desde el punto de vista del capitalista, puede con­

trarrestar la caída de la tasa de ganancia a través de 

dos mecanismos básicamente: la socialización del costo y 

la transferencia de plusvalía. La gesti6n estatal de la 

fuerza de trabajo en salud y educaci6n es un claro ejem­

plo de la socialización del costo de la fuerza de trabajo, 

combatiéndose la tendencia decreciente desde el lado del 
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caµital variable. La transferencia de plusvalfa del sec­

tor pdblico al sector privado tiene lugar en las empresas 

directamente productivas a cargo del Estado que pueden 

contrarrestar la tendencia decreciente de la tasa de ga­

nancia en dos formas: vfa capital constante, dotando al 

capital privado de insumos baratos, y vía capital varia­

ble, abaratando el precio de los bienes salarios. 

Desde la 6ptica del trabajador, el salario social 

responde a la lucha que el obrero colectivo inicia por 

mejorar sus condiciones de trabajo; lucha que el capital 

privado se ve incapacitado de subsanar y que el Estado en­

frenta al agudizarse las contradiciones sociales. 

En última instancia, el salario social surge por la 

incapacidad del capital privado para asumir en su totali­

dad las condiciones de reproducci6n de la fuerza de traba­

jo necesarias para la valorización del capital. 

Pero debe tenerse en cuenta que,al efectuarse la re­

ducción del costo de reproducción de la fuerza de trabajo 

a través del salario social, se está tratando de ampliar 

las tasas de utilidades. Este factor con­

trarresta la caída de la tasa de ganancia pero cualita­

tivamente no tiene ninguna incidencia, ya que la genera­

ción de un salario social no ejerce presión sobre las cau­

sas que originan esta tendencia descendente pues la con­

tradicción producción social-apropiación privada se man­

tiene. 

Sin embargo, se puede decir que la socialización del 



53. 

costo de reproducci6n de la fuerza de trabajo es un meca­

nismo de extracción de plusvalor relativo; esta afirmación 

se basa en el supuesto de que, en la medida en que se da 

la socializaci6n del costo, se reduce el tiempo de traba­

jo necesario y se incrementa el tiempo excedente, aumen­

tándose por lo mismo la tasa de plusvalor, conformando 

con esto una nueva modalidad de extracción de plusvalía 

relativa. 

Con la subsunci6n real del proceso de trabajo al ca­

pital se agudizan las contradicciones propias del modo 

de producción capitalista, y el Estado debe pues incre­

mentar sus intervenciones y sistematizar sus acciones, 

naciendo con esto una política económica encaminada a la 

reproducci6n global del capital. 

Para finalizar este apartado, se desarrollará breve­

mente a continuación un ejemplo de la socializaci6n del 

capital en torno a la seguridad social y a la asistencia 

pública. 

La educaci6n y la salud son parte del costo de re­

producci6n de la fuerza de trabajo que exige el proceso 

de acumulación, formando parte ambos procesos del consumo 

social; el Estado al asumir estas funciones refuerza los 

mecanismos de acumulaci6n y posibilita una nueva modalidad 

de extracci6n de plusvalor relativo al disminuir el tiempo 

necesario como resultado de la socialización de costos. 

Por otro lado, la inversi6n productiva estatal sub-



venciona la producci6n privada, operándose una transferen-

cia dr: plusvalía. 

La reproducción de la fuerza de trabajo es a su vez 

la reproducción de las pasadas y futuras generaciones 

obreras (ancianos y niHos -jubilados y derechohabientes) 

y el seguro a incapacidades de obreros activos, creándose 

los sistemas de seguridad y asistencia. 

11 La asistencia es financiada med·iante el presu­
puesto de los organismos pQblicos, concedida por 
un aparato administrativo muy selectivo y pre­
senta una gran incertidumbre para los que tienen 
derecho a ella, se trata de un derecho que siem­
pre se encuentra amenazado en su extensión y 
g r a d o d e c o b e 1' t u r a d e s u s g a s t o s . . . 11 

( 2 9 ) . 

11 La seguridad es un sistema más reglamentado que 
la asistencia, por cuanto vincula cotizaciones y 
prestaciones y lleva a cabo una socialización 
más o menos importante de determinados riesgos 
del trabajo asalariado. La seguridad social for­
ma parte del convenio colectivo y de los compro­
misos contrafdos en la lucha de clases 11 (30). 

La Asistencia Pública y la Seguridad Social forman 

parte del consumo social, cuya finalidad es la socializa-

ci6n de los costos incidiendo sobre la caída de la tasa de 

ganancia al aumentar el margen de utilidad por la reduc-

ci6n del tiempo necesario. 

Sobre la composici6n del salario, 1os sistemas de se-

guridad y asistencia y el carácter de la intervención es­

tatal, se seguirá profundizando a lo largo de la investí-

gaci6n, resaltando en esta parte que el desarrollo del 

proceso de trabajo ha llevado al aumento en el nivel de 

(29}Aglietta, Michael, _2~.i_!_., p. 157. 

(30)JJ?J_~, p. 158. 
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intervenci6n estatal y a la conformaci6n y articulación 

de una serie de medidas gubernamentales encaminadas a la 

reproducción global del capital. 

2.5 EL ESTADO CAPITALISTA 

2.5.1 CONCEPTUALIZACION GENERAL DEL ESTADO CAPITALISTA 

La importancia del Estado capitalista en la conforma­

ci6n de su gesti6n en salud nos lleva a definirl-0 y estu­

diarlo con el objeto de descifrar su carácter y prever su 

comportamiento y efectos sobre la sociedad. De tal forma, 

se considera que el Estado surge s6lo ahí donde existe 

algún excedente por apropiarse, y éstees apropiado por 

agentes sociales diferentes de los productores directos. 

La propiedad privada del excedente suscita un divor­

cio de intereses; antes el interés individual se confundía 

con el interés común, ahora, con la apropiaci6n del exce­

dente, los intereses individuales no pueden fundirse en 

interés común más que a través de una "comunidad iluso­

ria", ya no natural sino social. 

El Estado o "comunidad ilusoria" aparece a este pri­

mer nivel separado e independiente de la sociedad, aunque 

asentado siempre sobre la base real de los vínculos exis­

tentes de cada conglomerado, refrenando los intereses particulares; 

peroe1 desarrollo de las fuerzas productivas y la división 

social del trabajo sitúan al Estado por encima y dentro 

de los vínculos existentes. 



"El Estado no es directamente la dominaci6n de 
la clase apropiadora sobre la clase expropiado­
ra, pero tampoco es el agente social interpues­
to entre las dos clases: es únicamente la forma 
de dominaci6n que escapa a su dominio, de la 
misma manera que escapa el control de la divi­
si6n del trabajo a la existencia de una plura­
lidad de intereses particulares"(31). 
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De este modo, el Estado expresa la capacidad de una 

clase por hacer prevalecer sus intereses particulares so­

bre otras, es decir, el resultado de la relación de fuerzas 

determinada en el campo de la producción 

se expresa a través del Estado. El Estado no es la lucha 

de clases sino la manifestación de que la sociedad se re­

produce por el lado del interés de la clase dominante, 

traducido en interés común. 

En el modo de producción capitalista, los individuos, 

soportes de los cambios de mercancías y valores, tienen 

la necesidad de una regulación externa de sus cambios, de 

tal forma que el Estado aparece como el complemento de la 

circulación de valores y mercancías, es decir, como el ga­

rante de relaciones igualitarias, incapaces por sí mismas 

de disciplinarse; por otro lado, la apropi.ación del exce­

dente generado por la fuerza de trabajo hace que el Esta­

do garantice la libertad de compra venta de esta fuerza y 

su utilización en el proceso de formación de valor con mi-

ras a la acumulación de capita1(32). 

(31)Rajchenberg, Enrique, op. cit., p. 9. 
(32)Vincent, J. M., et al., El Estado contemporáneo y el 

marxismo. Departamento de Difusión de la Facultad de 
Economía. UNAM. s/f. 
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En la formaci6n econ6micosocial capitalista, el Esta-

do alcanza su verdadero desarrollo, logrando el coronamien-

to de la separaci6n entre sociedad civil y sociedad polf-

tica(33). 

De este modo, el desarrollo capitalista genera y con­

suma la ruptura de la unidad pueblo-estado, individuo-co­

munidad, y da lugar al dualismo específico sociedad civil­

estado polftico, del cual derivan otros dualismo~ ser in­

dividual y ser social, hombre privado y ciudadano políti­

co, intereses polfticos e intereses privados, representan­

tes representados(34). 

Desde otro ángulo, Baliba~ siguiendo a 

sus tres tesis sobre la dictadura del proletaria~b ~~enala 

lo siguiente en torno al Estado: 

"El poder del Estado es siempre el poder de una 
clase, producido en la lucha de clases, el po­
der del Estado no puede ser sino el instrumento 
de la clase dominante: lo que Marx y Lenin lla­
maban la dictadura de la clase dominante"(35). 

En el Estado, al ser reducido el hombre a un ser co-

lectivo, se atomizan las relaciones sociales de produc­

ci6n, se niega la existencia de clases y se 1e da al "ciu-

dad ano 11 un a i gua 1 dad j u r í di ca forma 1 , me di ante 1 a cu a 1 se 

ejerce el poder del Estado. De este modo, el Estado a 

partir de la ideologfa jurfdica burguesa se alza 

(33)Marx, Carlos, La sagrada familia. México, Grijalbo, 
19 62. 

(34)Kaplan, Marcos, Estado y sociedad. México, UNAM, 
1978. 

(35)Balibar, Etíenne, Sobre la dictadura del proletaria-
do. México, Siglo XXI, 1977. p. 142. 
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por encima de las clases y da la apariencia de s6lo tener 

que ver con individuos y no con clases antag6nicas; tra­

tando a todos estos individuos-ciudadanos, en derecho, co­

mo iguales, y asegurando con esto que las relaciones de 

producci6n y explotación se encuadren en un margen de le­

galidad, detrás del cual se esconde el carácter de clase 

del Estado. 

Sintetizando lo anterior, se podría decir que el go­

bierno del Estado moderno, no es más que una junta que ad­

ministra los negocios comunes de toda la clase burguesa, 

ya que al velar el Estado, por la reproducci6n en general 

del sistema, garantiza en primera instancia la libre com­

pra-venta de fuerza de trabajo y la apropiación privada 

del excedente. Esta ''administración general" de los nego­

cios comunes de la burguesía, puede sin embargo afectar a 

muchos sectores particulares debido a la no homogenei1ad 

de la clase burguesa. 

El Estado se erige como una comunidad ilusoria que 

sintetiza formalmente el interés general, pudiendo inci­

dir económica (a través de medidas presupuestarias) o po-

1 íticamente (a través del derecho burgués, del aparato 

ideológico, represivo, etc.) sobre la estructura económi­

ca, garantizando y reproduciendo las condiciones de pro­

ducción y explotación existentes. De tal modo el Estado 

es un factor fundamental para incidir en el proceso de 

acumulación en forma favorable a la burguesía pero de 

ninguna manera exime a ésta de sus contradicciones antagó­

nicas y de su perecimiento futuro como clase dominante. 
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Se debe poner énfasis en la necesidad de una cierta 

autonomfa relativa del Estado con respecto a la clase do­

minante; autonomfa que, por un lado, es resultado de la he­

terogeneidad de la clase burguesa, a la cual s6lo la une 

su af§n de lucro y maximizaci6n de ganancia y, por el 

otro lado, de la necesidad estatal de reproducir las condi­

ciones de producci6n en los marcos de la lucha de clases 

y de este modo mantener vigente en apariencia el interés 

general; ,de otro modo, si el Estado no contara con cierta 

autonomía relativa se descararía ante la sociedad 

como un aliado i~condicional de la burguesía y afloraría 

de manera más vulgar su carácter de clase. 

2.5.2 LA AUTONOMIA RELATIVA DEL ESTADO 

En el Estado se observa un carácter dual y ambiguo: 

por un lado,en última instancia, el Estado corresponde a 

la existencia de la clase dominante, reconociéndola, con­

solidándola y velando por sus intereses; por otro lado, 

el Estado no es s6lo producto sino también productor de 

la sociedad y de sus relaciones y estructuras fundamenta­

les, respondiendo, en mayor o menor medida, a necesidades 

e intereses generales en la sociedad; debe en parte ser y 

en parte actuar como un ente autónomo, árbitro, encarna­

ci6n y realización del orden, la justicia y el bien común. 

El Estado, al expresar el interés general a nivel 

formal, y consolidar el interés particular de clase a ni-
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vel real, tiene que gozar de cierta autonomía relativa 

con respecto a la clase o fracci6n dominante, ya que no 

puede consolidar el interés de clase de ésta sino a par­

tir de cierta autonomía que le permita mantener vigente 

en apariencia el interés general; de otro modo el Estado 

se descararía ante la sociedad como un capitalista más. 

Si no existe la autonomía relativa no puede funcionar el 

Estado capitalista. 

"Presentando como una instancia universal y en­
carnaci6n del interés colectivo, el Estado uni­
fica en abstracto a todos los individuos y per­
mite a quienes lo controlan presentar su propia 
dominación como expresión universalizante y me­
diatizadora de la sociedad y de sus intereses 
generale~ Para asegurar la reproducción y el 
desarrollo de las condiciones generales del mo­
do de producción y de la formación social capi­
talista, el Estado debe situarse y actuar como 
aparato de dominación y administración externo 
a los trabajadores y a los capitalistas indivi­
duales u organizados 11 (36). 

En épocas de crisis, la autonomía relativa le permi-

te al Estado tomar medidas para que continúe a nivel ma­

croecon6mico el proceso de producción y reproducción; es­

tas medidas estatales sólo pueden ser llevadas por el Es-

tacto y, aunque en algunos casos se contrapongan a sectores 

amplios de la burguesía, aseguran la reproducción global 

del sistema. 

La autonomía relativa del Estado tiene sus lfmites 

pues ésta no flota libremente sobre la sociedad y las re­

laciones de producción ni está liberada de los conflic-

tos y enfrentamientos propios de la lucha de clases; es-

(36)Kaplan, Marcos, op. cit., p. 193. 
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tos factores limitan la capacidad del Estado burgués de 

intervenir independientemente, contribuyendo, a crear im-

perfecciones e inconsistencia del proceso polftico. En 

dltima instancia, el Estado burgués liberal no lleva su 

autonomfa más all§ de ciertos lfmites que también restrin­

gen el grado posible de su "objetividad", de su neutrali-

dad y de su libertad arbitral respecto a los conflictos 

clasistas y políticos. 

2.5.3 FUNCIONES DEL ESTADO CAPITALISTA 

El Estado, al velar por la reproducci6n global del 

sistema y erigirse como una comunidad ilusoria que sinte­

t i z a fo rm a 1 m e n t e e 1 i n t e r é s g en e r a 1 , d e b e g a r a n t i z a r 1 a s 

condiciones de producción existentes y, de este modo, ser 

un factor fundamental para incidir en el proceso de acumu-

lación a través de la implementación de una serie de medí-

das que conforman una polftica econ6mica, por medio de la 

cual se sistematiza y articulan las diversas formas de in-

tervención estatal. 

En este sentido, el Estado es el sujeto de una polf-

tica en la cual la economfa es el objeto; esta tautología, que hace 

que la política económica sea el aspecto económico de la 

política, hace que no se puedan puntualizar ni la natura­

leza de la economía ni la naturaleza de la política(37}. 

(37)Brunhoff, Suzanne de, Estado y capital. 
lar, 1978. 

Madrid, Villa-



"Entendemos por política una acc1on realizada 
por el gobierno para alcanzar algunos objeti­
vos ..• todos estos objetivos tienen, con 
diversos matices, un aspecto econ6mico ... 
La polftica econ6mica es el aspecto econ6mico 
de la polftica gubernamental en general: es la 
intervenci6n deliberada del gobierno en asun­
tos económicos para realizar algunos objeti­
vos"(38). 
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Una de las funciones básicas del Estado capitalista 

es la conformación de una polftica económica dentro de la 

cual están inmersas un sinnúmero de políticas (monetaria, 

fiscal, exterior, etc.). Para efe~tos de la presente te­

sis, sólo se estudiarán este tipo de polfticas especfficas 

en el momento en el que se relacionen directamente con la 

conformación de una polftica de salud aunque se observa 

que, dado su impacto sobre la formaci6n social capitalis-

ta, siempre estarán implfcitamente presentes y, por lo 

tanto serán objeto de mención detallada en diversos mo-

mentos de la investigación. 

Se puede decir que la primera función que el Estado 

adquiere en el curso de su gestión es la sanción de la 

reproducción del capital, que se perpetúa a través del 

a p a r a t o j u r f d i c o - p o 1f t i c o ; .e l E s t a do a p a re c e c o m o e l c o rn -

plemento de la circulact6n de valores y de mercancias y 

como el garante de relaciones atomizadas e igualitarias, 

incapaces de autodisciplinarse(39). 

Según O'Connor, el Estado cumple básicamente dos fun-

ciones: acumulación y legitimación; al respecto se desa-

(38)1.Q_id, p. 2. 
(39)Rajchenberg, Enrique, op. cit. 
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rr·o1lará posteriormente esta teoría al estudiarse "la cri­

sis fiscal del Estado", relacionundu ambas funciones con 

la seguridad social y la asistencia pública. 

En relaci6n a las funciones del Estado, hay que con­

siderar que existen actividades indispensables para la re­

producción del capital que no son asumidas por el capital 

privado, pero hay que tener presente que el movimiento de 

su socialización está regido por el grado de capitaliza­

ción de la sociedad. 

Se puede decir grosso modo que las funciones del 

Estado capitalista son: 

a) la socializaci6n del capital, manteniendo la 

apropiación privada; 

b) la inversión social; 

e) el consumo social; 

d) ser agente de la producci6n capitalista; 

e) oficializar el confl·icto de el.ases; y, 

f) apoyar de diversas formas la reproducci6n 

global del capital. 

a) La socialización del capital 

El Estado al socializar los costos de producción de 

fuerza de trabajo beneficia al capital y genera una nueva 

modalidad de producción de plusvalor relativo. 

b) !:_~_in_versión s_oci~_ 

La inversión en infraestructura es asumida por el Es­

tado, ya que es uno de los fActores que posibilita la exis­

tencia de condiciones materiales para el despegue capita-
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lista. 

Por otro lado, la inversión productiva estatal tiene los 

siguientes efectos en términos generales: subvenciona a 

la producci6n privada vía abaratamiento de insumos, desva­

loriza la fuerza de trabajo vía abaratamiento de bienes 

salario, reduce los costos y con ello el tiempo necesario, 

incrementando la obtenci6n de plusvalor relativo. 

c) Consumo social 

El consumo social cumple básicamente con dos necesi­

dades propias del modo de producción capitalista: sociali­

zar los salarios y crear una demanda para realizar el pro­

ducto; socializado los costos se incide sobre la tendencia 

decreciente de la tasa de ganancia y ampliando la deman­

da se atenúa la permanente posibilidad de una crisis de 

realizaci6n. 

d) El Estado como agente de la producci6n capitalista 

El Estado no s61o apoya y consolida al capital pri­

vado sino además es agente capitalista directo (existen 

empresas productivas estatales). Esto origina procesos 

contra di c to r i os , y a que, por un l ad o, se busca l a va 1 o r i za -

ción del capital estatal y, por el otro, el Estado debe 

transferir plusvalía para combatir la caída de la tasa de 

ganan c i a . De este modo e 1 Estad o es formad o r de ca pita 1 

constante y variable, agente productor y generador del 

consumo, orientador del destino y trayectoria de la plus­

valía producida y garante y ejecutor de la fijaci6n de 

precios y salarios. 
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e) El Es~ado y la institucionalizaci6n del conflicto de 

clase 

El Estado al socializar el capital refuerza las re-

laciones de explotaci6n y desvaloriza la fuerza de traba­

jo con políticas de precios e incluso fiscales. 

Esta tendencia al reforzamiento de las relaciones de 

explotación se matiza con la inserción del Estado en la 

competencia capitalista y con el papel del Estado como 

"árbitro" en los conflictos sociales entre las clases. 

El Estado institucionaliza y oficializa el conflicto 

de clases, ya que, como éste se expresa en el Estado a tra-

vés de luchas sindicales corporativizadas o en la lucha 

dentro del parlamento, la lucha de clases es convertida 

en una lucha reivindicativa que no va más allá de los már-

genes economicistas. 

f) El Estado y la reproducci6n global del capital 

El Estado a través de las diversas actividades que 

emanan de su política económica apoya la reproducci6n glo­

bal del capital; dentro de estas actividades sistematiza-

das e integradas destacan: 

1) La creación y mantenimiento de las condiciones pa­

ra que el intercambio D-FT. compra venta de fuerza 

de trabajo, se efectúe dentro del mejor "ambiente" 

para el ca pi tal. 

2) El Estado debe tener una gestión sobre el equiva-

lente general para regular el intercambio en la 

esfera de la circulación. 



3) El Estado es el responsable de la reproducci6n 

social de la fuerza de trabajo. 
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4) El Estado debe asumir actividades que contrarres­

ten la caída de la tasa de ganancia, socializando 

costos y transfiriendo plusvalía. 

Seguir enumerando las actividades de las que se vale 

el Estado para apoyar la preservación del modo de produc­

ción capitalista seria inagotable, sin embargo, para efec­

tos de la presente tesis nos detendremos en el estudio de 

la gestión estatal de la fuerza de trabajo, considerándo­

la como una función fundamental del Estado, y la interre­

lación de esta gestión con la formulación de una política 

de salud. 

2.5.4 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE TRABAJO 

El eje principal de la intervención económica del Es­

tado es la gestión de la fuerza de trabajo como mercancía 

particular; este tipo de gestión responde a una necesidad 

del capital que no puede ser satisfecha directamente por 

el mismo. 

Según Suzanne de Brunhoff, el Estado interviene en 

el proceso de acumulación ampliada D-M-D' de la siguiente 

forma: 

- Antes; vinculando, por un lado, al proletariado que 

sólo cuenta con su fuerza de trabajo para 

vivir y, por el otro, al "hombre de fondos" 
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o capitalista; asegurando con esto e1 in-

tercambio D-FT, o compra venta de fuerza 

de trabajo. 

- Después; generalizando ciertas reglas de este in-

tercambio, al fijar salarios mfnimos, jor-

nadas laborales, prestaciones, etc. 

El tipo de intervenci6n aquf estudiado siempre se 

observa condicionado por el carácter capitalista del uso 

de la fuerza de trabajo. Este uso combina dos aspectos 

diferentes y complementarios: la disciplina en el trabajo 

y la inseguridad en el empleo(40). 

La inseguridad en el empleo es el factor que condi­

ciona la disciplina obrera. 

La apariencia capitalista sostiene que el salario es 

11 el precio del t1·abajo 11
, escondiendo así la explotaci6n 

capitalista, al ocultar la existencia de un sobretrabajo 

no pagado creador del plusvalor; la distinci6n marxista 

entre trabajo y fuerza de trabajo ha permitido descrifar 

el secreto del salario y poner a la luz del día a la plus-

valía corno la raíz del beneficio capitalista. 

"El salario remunera el valor de la fuerza de 
trabajo inferior al valor del producto total 
creado por esta fuerza"(41). 

La formación del obrero colectivo permiti6 generali­

zar la disciplina capitalista del trabajo y se comienza 

a efectuar la relación nivel de salarios, nivel de em-

(40)Brunhoff, Suzanne de, .2..~~L~-· 

(41)JJ2..id, p. 16. 
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pleo; ya que la existencia de un ejército industrial de 

reserva asegura la dominación capitalista del mercado de 

trabajo. 

De esta forma la determinación del nivel de salarios 

siempre es adversa para el trabajador, el cual debe disci­

plinarse y someterse o intensificar la lucha por mejorar 

su situación y romper sus cadenas. 

Como vefamos anteriormente, el salario está com-

puesto por el salario nominal o salario directo, pagado 

por el capitalista, y el salario indirecto, proporcionado 

al trabajador por el Estado. 

La gestión estatal de la fuerza de trabajo tiene por 

objeto principal hacerse cargo del valor de la fuerza de 

trabajo que los capitalistas no remuneran directamente. 

Las instituciones públicas encargadas de esto van desde 

la beneficencia hasta la seguridad social, no siendo és­

te un campo homogéneo, ya que varfa en torno a las trans­

formaciones ocurridas en el proceso de acumulación y la 

lucha de clases. 

El desarrollo del capitalismo desencadena una estra­

tificación de la clase obrera, la cual genera una diferen­

ciación hacia el asalariado en torno al tipo de gestión 

estatal en salud que recibirá. 

Meillasoux distingue tres fracciones principales del 

proletariado. 
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1) Proletariado integrado o estabilizado que recibe 

salario directo e indirecto, cuya fuerza de tra­

bajo es teóricamente comprada a su precio de pro­

ducción. 

2) Proletariado campesino que sólo recibe del capi­

talista los medios de reconstrucci6n inmediata de 

su fuerza de trabajo y no de su mantenimiento y 

reproducción; medios que se autoprocura en los 

marcos de una economfa doméstica. 

3) El proletariado que no tiene ningan medio de re­

producci6n en ningan sector, trabajador migrante, 

el peor pagado y más desempleado. 

Esta estratificación obrera conduce a una gesti6n es­

tatal en salud diferenciada; por un lado, el ejército in­

dustrial de reserva, el proletariado campesino y el pro­

letariado no integrado subempleado será gestionado a tra­

vés de la asistencia pública; por el otro, el proletaria­

do integrado será gestionado por la seguridad social. 

La asistencia pública se diferencia de la seguridad 

social en que en ella se dan mayores arbitrariedades y el 

usuario encuentra mayores obstáculos (m a 1 a e ali dad), 

mientras que la segunda, por el hecho de cotizar directa 

o indirectamente el derechohabiente, tiene mejor calidad 

de prestaciones. El derecho a la seguridad social es rnás 

sólido que el derecho a la asistencia pública y para que el sistema 

de seguridad social se instaure en un país debe ir acompañado 
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de una polftica de empleo(42). 

Se debe observar que para que se dé una gesti6n es-

ta tal sobre el ejército industrial de reserva, es necesa-

rio que la fuerza de trabajo activa pueda pagar (cotice) 

por la fuerza de trabajo fuera de uso;la gestión entonces 

no puede ser generalizada por mucho tiempo, so pena de 

agotar los fondos de seguro. 

Para entender la gesti6n estatal de la fuerza de tra­

bajo en el contexto de una relación econ6micosoci,al, hay 

que diferenciar los distintos elementos que componerue.dn­
.. \:; >,.\.\:~·~;'~'.~~-.'..:~: .. >.·; ,_ :' .... ·-

te gran el salario del trabajador. "!'. , 

El salario está compuesto por el salario directo y 

el salario indirecto; se entiende por salario directo al 

11 precio 11 que contiene el contrato de trabajo; mientras que 

el salario indirecto es la mezcla de prestaciones y el 

uso de equipos colectivos. 

De otra manera, el salario está integrado por el sa­

lario privado y el salario social(43). 

Salario privado.- Es el precio de la cantidad de va­

lor de cambio que el asalariado efectivamente controla pa-

ra su reproducci6n privada esencialmente familiar, es de-

cir, el intercambio del propio salario por mercancías 

bienes salarios; intercambio controlado directamente por 

el trabajador en un lugar exterior al proceso de produc-

ción capitalista. 

(42)lbid. 
(43)Lautier, R. y Tortajada, L., La fuerza de trabajo como 

mercancía particular. Mimeo, p. 14. 
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Salario social.- Es el precio del conjunto de merciHl· 

cfas consumidas colectivamente por los trabajadores en 

lugares institucionalizados {escuela, hospital, etr.' 

igualmente exteriores al proceso de producción capitalis 

ta, donde se realiza la producci6n socializada de la fuer 

za de trabajo. 

A su vez, la relación salarial puede encarnar la fo1 

ma de salario individual y salario colectivo(44). 

El salario individual hace referencia a la cantidad 

de moneda gastada necesariamente para hacer funcionar la 

fuerza de trabajo de un individuo bajo la forma de "sala-

rio directo", por lo tanto no es más que un ele-

mento del salario colectivo. 

Salario colectivo.- Expresa las obligaciones de valo­

rizaci6n que se imponen al trabajador colectivo, expresan­

d o, a s u v e z , l a re p ro d u c c i ó n d e 1 a e s t r u e t u r a j e r á r q u i e a 

del obrero colectivo. 

El capital variable, en tanto fracci6n del capital, 

es pagado como salario colectivo, siendo un valor que se 

autovaloriza. 

La formación del obrero colectivo y el desarrollo 

del modo de producción capitalista exigen al Estado una 

gestión socializada o estatal de la reproducción de la 

fuerza de trabajo, respondiendo de este modo el Estado a 

las exigencias de~ capital en educación, salud, vivienda, 

etc. 

El Estado se transforma en una instancia polftica 

(44)Ibid. 



72. 

en donde se expresa, "resuelve" y desplaza el conflicto 

entre trabajadores y capitalistas (y entre los mismos ca­

pitalistas); instancia exterior al proceso de producción, 

con la función de "esterilizar" una masa de valor para 

asegurar la reproducción de condiciones necesarias para 

lograr un proceso de acumulación ampliado. 

Pero la gesti6n estatal de la fuerza de trabajo, a 

pesar de ser la función del Estado más importante en tér­

minos generales, no es suficiente para apoyar el proceso 

de acumulación por sí sola, teniendo el Estado que ampliar 

su margen de intervenci6n y conformar una serie de políti­

cas: política monetaria, política exterior, política fis­

cal, etc., para que de esta manera se articulen sistema­

tizadamente todos los factores necesarios para asegurar 

la reproducción global del capital. 

El desarrollo del modo de producción capitalista ha 

repercutido en la evolución del Estado, observándose nue­

vas modalidades de intervención estatal que implican nue­

vas formas de gestionar la fuerza de trabajo. 

2.5.5 NUEVAS MODALIDADES DEL INTERVENCIONISMO ESTATAL 

Para efectuar un análisis de las nuevas modalidades 

del intervencionismo estatal, el problema lo hemos anali­

zado desde los siguientes cuatro aspectos fundamentales: 

a) Causas económicas. 

b) Causas políticas. 
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c) Modificaciones en la estructura estatal. 

d) Nuevas formas de lucha y modificaciones en la in-

tervención estatal. 

a) Causas económicas 

El desarrollo del modo de producci6n capitalista ge-

nera una mayor concentración y centralización de capital 

lo que, con el aumento de la composición orgánica del 

mismo, hace más inflexible el riesgo asumido por la bur­

guesía; esto repercute en el Estado, ya que debe ampliar 

sus funciones y dar investigaci6n tecnológica permanente, 

garantías de rentabilidad, ayuda financiera para invertir 

y, en general, mantener un ambiente favorable al monopo-

lio(45). 

A su vez, el desarrollo de las fuerzas productivas 

ha traído consigo una creciente proletarización de la po­

blación que hace que se incremente el gasto del Estado en 

seguridad social, capacitación técnica, urbanización, 

etc.; es decir, a una creciente socializaci6n de la pro-

ducción va aunada una creciente gestión estatal y un ma­

yor gasto en salario social. 

El Estado para contrarrestar la caída de la tasa de 

ganancia incrementa su gasto en infraestructura y nacio-

naliza los sectores productores de materias primas bási-

cas, transporte, etc., para reducir gastos. 

11 La proporción de gastos en servicios sociales, 
infraestructura y acumulación va creciendo en 
el Estado, mientras que la de gastos improduc­
tivos declina"(46). 

(45)Gough, Ian, "Gasto del Estado en el capitalismo avan­
zado", en Sonntag, Heinz Rudolf y Valecillos, Héctor 
(comps.), El Estado en el capitalismo contemporáneo. 
México, Siglo XXI, 1979. pp. 224 a 302. 

(46)Ibid, p. 279. 
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Se observa pues que es err6neo considerar el creci-

miento de los gastos del Estado como una carga improduc-

tiva sobre el capitalista, siendo más bien una precondi-

ci6n para la acumulación de capital. 

b) Causas pol fticas 

No sólo las causas meramente económicas generan madi-

ficaciones en la modalidad de intervención estatal; exis-

ten factores políticos derivados de la lucha de clases, 

que inciden directamente sobre la composición del gasto 

público. 

"El volumen y la compos1c1on de los gastos gu­
bernamental es y la distribución de la carga im­
positiva no están determinados por las leyes 
del mercado sino que reflejan y están estructu­
ralmente determinados por los conflictos socia­
les y económicos entre clases y grupos"(47). 

Según O'Connor, se debe considerar que el Estado capi­

talista debe tratar de cumplir dos funciones básicas y 

contradictorias: la acumulación y la legitimación; de es­

te modo el Estado se compromete con el proceso de acumula­

ción pero debe ocultar el carácter de clase de sus poli-

ticas. 

De esta forma O'Connor hace una teoría sobre 

los gastos estatales y la crisis fiscal del Estado; .9..!:Q_~-

so modo esta teoría tiene las siguientes categorías a tra­

vés de las que el Estado interviene en la economía: 

- los gastos estatales. Estánintegrados por el capi­

tal social y los gastos sociales. 

(47)0'Connor, J. M., Estado y capitalismo en la sociedad 
norteamericana. Buenos Aires, Periferia~ 1974. p. 
11. 
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- Capital social. Son los gastos indirectamente pro­

ductivos, requeridos para una producci6n privada 

rentable y están integrados por la inversi6n social 

y el consumo social. 

- Gastos sociales. Son gastos que no son ni indirec­

tamente productivos, siendo los proyectos y servi-

cios necesarios para mantener la armonía social y 

lograr la legitimación del Estado. 

- Inversión social. Proyectos que incrementan la 

productividad de la fuerza de trabajo y aumentan 

la tasa de utilidades. 
·".:· .· ' 

- Consumo social. Proyectos que redu.cen lo~, ~'°'~\os 
de reproducción de .la fueriá de trábaJo' Y'·étik:~j.os · 

' .... ' •! '. ·',1' 1; •·: '· : ; -;: :·:: :; • • "; \ ··~ .. '' 

otros factores de. la producci6~,--Juinentlhd.0:1ita-

sa de util i da~es (seguro soci alJ. ' 

Capital social (acumulación) 

Gastos estatales i 
! 
1 Gastos sociales (legitimación) 
i 

t 

Inversión social 

Consumo social 

"Debido al carácter dual y contradictorio del 
Estado capitalista, prácticamente todos los 
organismos estatales están implicados en las 



funciones de acumulaci6n y legitimaci6n y casi 
todos estos gastos estatales tienen este carác­
ter dual . . . El crecimiento del sector 
estatal y de los gastos estatales funciona en 
forma creciente como la base del crecimiento 
del sector monopólico y de la producción total. 
A la inversa se argumenta que el crecimiento de 
los gastos y programas estatales es el resulta­
do del crecimiento de las industrias monop6li­
cas. En otras palabras, el crecimiento del Es­
tado es tanto la causa como el efecto de la ex­
pansi6n del capital monopolfsticoº(48). 
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El crecimiento del capital social permite mantener 

en condiciones de rentabilidad la acumulación monop6lica~ 

por otro lado,el crecimiento de los gastos sociales legi-

tima y amortigua el conflicto entre las clases. 

La crisis fiscal del Estado deriva entonces del ne-

cesario incremento en la socialización de los costos del 

capital (que implica un aumento en el gasto público) y 

la conservación de la apropiación del excedente en forma 

cada vez más privada. 

Las presiones interburguesas por la c~nalización de 

la inversión social, las demandas sindicales sobre el con-

sumo social y la lucha del ejército industrial de reser­

va, el proletariado y capas medias por una ampliación del 

gasto social derivan, en la teoría de O'Connor, en consi-

derar política la composición del gasto estatal y por en­

de su modalidad de intervención. 

"El Estadu capitalista constituye una entidad 
relativamente autónoma que representa los inte­
reses políticos de las clases dominantes y que 
está ubicado en el campo de la lucha de clases" 
( 4 9) . 

( 48) r b; d , p. 1 7 . 

(49)Gough, Ian, .QP-· cit., p. 247. 
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La heterogeneidad de la burguesfa y su incapacidad 

para organizarse directamente como clase es lo que deter­

mina que el Estado intervenga y ejerza su hegemonfa polf-

tica; actúa apoyado en su autonomía relativa, como un 

agente ''externo" representante de los intereses polfticos 

comunes a largo plazo de la .clase dominante. 

c) Modificaciones en la estructura estatal 

En la etapa monop6lica cada clase econ6mica o cada 

grupo social lucha y presiona al Estado para que éste gas­

te más en ellos, pero al mismo tiempo nadie desea pagar 

nuevos impuestos o mayores tasas de las ya existentes, 

creciendo más rápidamente el nivel de los gastos guberna­

mentales que el de su ingreso. 

La situaci6n anterior en términos generales suscita 

los siguientes cambios en la estructura estatal: 

Sustituci6n de los impuestos directos por los in­

directos para ampliar la recaudación fiscal. 

- Abandono del principio de presupuestos equilibra­

dos,surgiendo la teoría keynesiana del déficit. 

- Admisi6n del papel moneda inconvertible, resultan­

do la posibilidad de contar con emisión inorgánica. 

- Se aumentan las funciones del Estado para contra­

rrestar la caída de la tasa de ganancia. 

Dentro de la composición del gasto püblico, se obser­

va un crecimiento del capital social, en perjuicio del 

gasto social, resultado de medidas que contrarrestan la 

cafda de lct tasa de ganancia. 
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Se comienza a profundizar la dualidad entre el capi­

tal privado y el capital estatal en términos de producti­

vidad, ya que las tasas de productividad en el sector es­

tatal son menores que las del sector capitalista debido 

al predominio de servicios estatales con baja productivi­

dad y uso de mano de obra intensiva, aumentándose el indi­

ce de costo de los servicios del Estado. 

d) Nuevas formas de lucha y modificaciones en la interven­

ci6n estatal 

Las causas económicas y políticas que generan cambios 

estructurales en la intervenci6n del Estado implican,· a 

su vez, un cambio en las formas de lucha obrera y burQuesa 

y una modificación por ende de la estructura jurídica del 

Estado. 

En relación a la burguesía, ésta se ha urido y orga­

nizado en asociaciones o cámaras que velan por sus intere­

ses, tratando de sacar la mejor partida del capital social 

pero, como 1 os intereses activos de los grupos dominantes 

son cada vez más dispares y sus denominadores comunes muy 

pequeños como clase, cada vez es más difícil lograr una 

uni6n "compacta" de la burguesía, haciendo imposible pla­

nificar la economía. 

La centralización y concentración de capital hacen 

que se imponga el federalismo ante el localismo, teniendo 

el ejecutivo un mayor peso. El poder ejecutivo toma el 

control financiero del país y apoya presupuestariamente 

al monopolio. 
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Por otro lado, en relación a la clase obrera, se ob­

serva que la formaci6n del obrero colectivo posibilita la 

sindicalizaci6n masiva, la cual toma dos vertientes: en 

la primera, se logra una sindicalización que lucha por los 

intereses económicos y políticos de la clase trabajadora; 

mientras que, en la segunda vertiente, el movimiento obre­

ro es corporativizado, neutralizándose la lucha de clases. 

Dentro de las demandas obreras ya no s61 o se lucha por 

el incremento del salario directo sino también por el au­

mento del salario social, aportado colectivamente por el 

Estado. 

Las organizaciones obreras tienen la posibilidad de 

construir un partido con programa homogéneo, organizaci~n 

amplia y estable y un funcionamiento continuado, insertán­

dose la masa en las luchas políticas activamente e inclu­

so como fracción disidente dentro del parlamento. 

Esta serie de modificaciones estructurales y superes­

tructurales hacen que la forma de intervenci6n del Esta­

do en la economía sea permanentemente cambiante, ya que 

está íntimamente ligada al proceso de acumulación, el 

cual se ubica dentro de un contexto político de lucha. 

La composición del gasto estatal, así como su compor­

tamiento y tendencias, es de singular importancia para el 

análisis del sector salud, ya que al estar éste integrado 

por la seguridad social y la asistencia pdblica y respon­

der estas instituciones a exigencias diferentes, los gas­

tos estatales en salud se gestionan a trav~s de dos dis-
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tintas instancias: 

Por un lado, los gastos en seguridad social son ges­

tionados a través del capital social o, mejor dicho se in­

tegran dentro del consumo social, responden a la funci6n 

de acumulaci6n y son productivos indirectamente, siendo 

un factor que reduce costos, posibilitando una forma de 

extracción de plusvalor relativo. 

Por otro lado, los gastos en asistencia pública son 

gestionados a través del gasto social, responden a la fun­

ci6n de legitimaci6n y no son ni indirectamente producti­

vos • 

. El 'análisis ·detallado de este fen6meno será expues­

to al estudiar la ~alud en México en la dé~ada de los se­

tenta ( cap f tu 1 o 1 V de es ta tes i s ) , seña 1 ando, en esta par­

t e, el carácter dual y contradictorio de la seguridad y 

la asistencia, mismo que se agudiza en épo~as de crisis. 

Una vez definidos en términos generales el carácter 

de clase del Estado, sus funciones, y sus principales mo­

dalidades de intervención nos encontramos en posibilidad 

de ver como actúa el Estado de épocas de crisis. 

2.5.6 EL ESTADO Y LA CRISIS 

En el presente apartado se pretende puntualizar en 

términos generales como se ve afectada la modalidad de in­

tervención estatal en épocas de crisis. 

Cómo primera observación se destaca como dentro de 
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la composici6n del gasto estatal se ve una tendencia ma­

yormente acelerada hacia el incremento del capital social 

en detrimento de una desaceleración del gasto social, con 

lo que se le da mayor peso a la función de acumulación 

que a la función estatal de legitimación. Esta tendencia 

en épocas de crisis tiende a agravarse y el Estado incre­

menta su apoyo al sector monopolista en detrimento del 

gasto social. 

Se puede decir que la nueva modalidad del interven­

cionismo estatal en épocas de crisis observa un incremen­

to del capital social y un decremento absoluto y relativo 

del gasto social; pero esto se combina con una agudización 

del conflicto de clases, ya que el desempleo origina el 

crecimiento del ejército industrial de reserva y una ma­

yor presión hacia el Estado por el aumento del gasto so­

cial; a la cual el Estado no da respuesta y, en lugar de 

incrementar este gasto, lo reduce y aumenta la represi6n. 

En épocas de crisis, tanto el proletariado como la 

burguesía demandan del Estado la resolución y salida de 

la crisis, ya que es función estatal la reproducción del 

capital global; pero estas demandas se objetivizan en ac-

ciones muy concretas, las cuales el Estado apoya de-

pendiendo de 1a correlación de fuerzas existente y avala­

do por su autonomfa relativa. De este modo, el capital 

monopólico trata de sacarla mejor partida del capital so­

cial y al mismo tiempo el proletariado lucha por la con­

servación del nivel de salario. El antagonismo se torna 
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crftico tanto en términos económicos como políticos. 

Considerando lo anterior, observamos que toda crisis 

viene acompañada de una reestructuración de la interven-

ci6n del Estado. Al señalar la crisis modificacio-

nes en el modelo de acumulaci6n y ser una de las funciones 

básicas del Estado el apoyo al proceso de acumulación, si 

éste se modifica, la forma en que se apoye necesariamente 

cambiará. Má~ aún si consideramos que este proceso se 

da dentro del marco de una constante lucha en las relacio­

nes sociales de producci6n. 

En épocas de crisis el Estado capitalista debe aspi­

rar al control financiero estatal centralizado, ya que al 

aumentar las presiones sobre la canalización del pre­

supuesto, éste debe ser controlado de manera centralizada 

para apoyar determinadas actividades dependiendo de 

la correlaci6n de fuerzas, observándose una centralizaci6n 

del poder en el ejecutivo y una hegemonfa del federalis­

mo sobre el localismo. 

El Estado al corporativizar e institucionalizar la 

lucha de clases hace que el parlamento funcione como un 

termómetro para que esta lucha pueda ser controlada, pero 

al estar centralizado en el ejecutivo el poder, en épocas 

de crisis, el Estado cuenta con elementos más sólidos de 

reactivación; siendo éstos s6lo instrumentos para reacti­

var temporalmente mas no para solucionar el problema. 

Se observa pues como,en épocas de crisis, debido al 

desarrollo antagónico del capitalismo y a la centraliza-
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ci6n creciente de capital. corresponde una centralizaci6n 

política; el Estado apoya entonces de manera creciente la 

oligopolizaci6n de la economía a través del capital social, 

y la funci6n de legitimaci6n del Estado se reduce, agudi­

zándo:;e el conflicto de clases. 

La reestructuración generada por la crisis en el mo­

delo de acumulaci6n modifica la forma de intervenci6n es­

tatal, vinculándose estos cambios directamente a la corre­

laci6n de fuerzas existente en el ámbito de la lucha de 

clases. 

2.5.7 LA CRISIS, EL ESTADO Y LA SALUD·: CONSIDERACIONES 

GENERALES 

En los períodos de crisis, se sufre una reestructu­

ración económica, política y social, siendo éstos produc­

to del agotamiento de un ciclo de acumulaci6n de capital 

que ocasiona una redefinición en la correlaci6n de fuer­

zas trabajo asalariado-capital. 

E1 análisis del fenómeno crisis es en la presente te­

sis de singular importancia, ya que, si se pretende terminar 

la investigación con un diagn6stico de la salud y una eva­

luación de la polftica sanitario-asistencial en los seten­

tas, se deben conocer los procesos básicos de la sociedad 

(econC-icos, polfticos y sociales) sobre los que se asien­

td el ~:oceso salud-enfermedad. 

"C:l análisis de las condiciones de salud en cri-



sis, entonces no puede basarse en una simple 
extrapolaci6n de las tendencias del período an­
terior, sino pasa por el reconocimiento de los 
procesos básicos de la sociedad: económicos, 
políticos y sociales y sus implicaciones para 
el proceso colectivo salud-enfermedad"(50). 
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De modo que la crisis, según Marx, es precisamente 

el momento en el que el proceso de reproducci6n se altera 

y se interrumpe; siendo siempre situaciones que generan 

soluciones violentas para reestablecer el equilibrio per-

turbado. 

"Una cr1s1s opera como una catarsis y como un 
justo castigo, como el único mecanismo mediante 
el cual, dentro de esa economía, puede reesta­
bl ecerse el equilibrio una vez que ha sido ro­
to"(51). 

En los períodos de crisis, la clase trabajadora su­

fre de una baja absoluta y relativa de su nivel de vida, 

lo cual repercute en una baja en sus condiciones de repro­

ducción, afectando directamente esto al proceso salud-en­

fermedad. 

Las condiciones de reproducci6n de la fuerza de tra­

bajo, operadas dentro de una estructura monop61ica en épo-

cas de crisis, combinan simultáneamente los siguientes 

factores que afectan de modo adverso al proletariado: 

a) Inf1aci6n-alza de precios de los bienes salarios. 

b) Desempleo con aumento del ejército industrial de 

reserva. 

c) Tope salaria1-disminuci6n del salario real. 

(50)Laurell, Asa Cristina, "Crisis y salud en América La-
t i na " . e u -ªE.~IJ.!.QU-2.l.í ti c os , Núm. 3 3 , 198 2 . p . 3 2 . 

(5l)Dobb, Maurice, Economía política y capitalismo. Mé-
xico, FCE, 1974. p. 123. 
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d) Reducción del gasto social. 

e) Liberalizaci6n de precios. 

La combinación simultánea de estos factores estruc­

tura una polftica de corte monetarista, la cual tiene los 

siguientes efectos sobre la conformaci6n de la salud po­

blacional. 

1) La combinaci6n inflación-tope salarial produce 

una baja en el salario real que afecta a la nor­

ma social de consumo de dos formas; en la primera, 

son exclufdos artfculos de consumo masivo y se in­

corporan éstqs como bienes suntuarios; en la segun­

da forma, el capitalista baja la calidad de los in-

gredientes del producto, Par a 11 mantener pre-

cios11 como medida anticrisis. Vemos pues que am­

bas alternativas tienen una repercusión directa 

sobre la salud al propiciar una baja en el nivel 

nutricional. 

2) La combinación desempleo-reducción de gasto social 

produce una baja en el nivel de calidad de aten­

ción médica y asistencial, ya que se reduce el 

presupuesto de asistencia pública pero se aumen­

ta el número de 11 usuarios 11 (producto del crecimien­

to del ejército industrial de reserva), es decir, 

que con menos dinero se tiene que atender más gen­

te, razón por la cual los servicios asistenciales 

empeoran y se ve directamente afectado el proceso 

salud-enfermedad. 
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3) El aumento de precios afecta a la industria farma-

ceútica con lo que se torna inaccesible el consu­

mo de medicamentos, regresando el enfermo a la 

automedicaci6n barata o a la medicina primitiva. 

4) El empobrecimiento absoluto y relativo del prole-

tariado, aunado al crecimiento del ejército indus-

trial de reserva, en condiciones de crisis y polf-

ticas restrictivas, agudiza el conflicto intercla­

sista. 

En términos concretos, se puede afirmar que la pau­

perizaci6n de la clase trabajadora e~ .épocas de :crisis in­

crementa los problemas infecto-nutricionales como resulta­

do del deterioro de la norma social de consumo. 

"Pauperizaci6n y problemas infecto-nutriciona­
les. En el proceso de pauperización se va en­
tretejiendo una serie de elementos, que al fi­
nal se resumen en el deterioro del consumo bá­
sico de las clases populares"(52). 

La crisis reestructura por lo tanto a la norma social 

de consumo y ésta sufre alteraciones en perjuicio ~e la 

canasta de consumo básico, lo que repercute en el nivel 

medio de salud poblacional. 

En el período 1974-1984,el consumo pér-capita 
de arroz, trigo y maíz se deterioró sensible­
mente; en especial, el del primer producto se 
reduce en 57% y el segundo en 20%. El consumo 
de frijol permanece, por su parte, estancado en 
el mismo período(53). 

La baja clel salario real obliga en el interior de 

la familia obrera a la proletarizaci6n prematura de sus 

(52)Laurell, Asa Cristina, op; cit.. p. 34. 
(53)Unomásuno del 13 de octubre de 1984. 
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integrantes, misma que se efectaa en condiciones de des-

gaste intensivo, repercutiendo sobre la salud del adoles-

cente obrero. Con esto se desvaloriza el valor de la 

fuerza de trabajo pues los "trabajadores potenciales" 

(futuros obreros) son considerados entonces como su-

jetos de explotaci6n; el ejército industrial de reserva 

crece y se descuida al hogar estabilizado. 

El Estado, en épocas de crisis, al .ver reducido su gas­

to social, intensifica las acciones sanitarias que a ·un 

bajo costo le permitan "lograr un buen efecto" (por ejem-

plo, campañas de vacunaci6n con el objeto de bajar .l~s 

tasas de mortalidad infantil) sin mejorar las condiciones 

de vida, de trabajo y de salud¡ Es decir, el Estado apo­

ya la idea de mantener a los más, aunque sea a costa de 

mantenerlos mal; mientras más sujetos de explotaci6n débi-

les, mejor. 

11 Es decir, parece probable que lo que presencia­
mos no es un mejoramiento en las condiciones de 
salud, sino una relaci6n cambiante entre morbi­
lidad y mortalidad. Este planteamiento conlleva 
la necesidad de explorar la posibilidad de que 
acciones sanitarias puntuales puedan bajar las 
tasas de mortalidad infantil sin mejorar ni las 
condiciones de vida y de trabajo, ni las condi­
ciones generales de salud. Por ejemplo, con 
.tres medidas relativamente sencillas y baratas 
de implementar como son una alta cobertura de 
vacunaci6n, rehidrataci6n oral y distribuci6n 
gratu,ta de leche se puede modificar sensible­
mente la mortalidad por enfermedades infecto­
contagiosas"(54) 

Es por lo anterior que, en la década de los setenta, 

-------------
{54)Ibid, p. 38. 
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se trat6 de ampliar la cobertura del primer nivel de aten­

ci6n, para que a través de este nivel se pudiera imple-

mentar las acciones anteriormente citadas. 

Se puede afirmar que el descenso en las tasas de mor­

talidad no excluye un deterioro alimenticio provocado 

por cambios en la estructura agrfcola y las bajas del sa-

lario real. presenciándose una relaci6n cambiante entre 

morbi 1idad-morta1 i dad. 

Par a f i na 1 i za r este a p a r ta do, se expondrá de man era 

sintetizada cómo en períodos de crisis el proceso de tra-

bajo es reestructurado, teniendo esto repercusiones sobre 

la salud del obrero colectivo. 

Se puede decir que los efectos más profundos de la 

crisis se operan en la esfera de la producción; más aún, 

se puede afirmar que la conformación de perfiles epidemio-

10gicos tiene una relación directa con la forma en que 

se practica el proceso de trabajo, el desgaste sufrido 

y su modo de restitución. 

"los perfiles epidemiológicos finalmente se de­
rivan de la combinaci6n entre el desgaste y la 
reproducción ... 11 (55). 

El proceso de trabajo en períodos de crisis se ve 
"'-

afectado y es sujeto a una mayor intensificación 

de la jornada laboral y una reestructuración con miras al 

aumento de la productividad vía automación, gestándose a 

nivel mundial una nueva división internacional del traba-

jo. Estos factores operados en el seno del proceso de 

(55)Ibid, p. 40. 
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trabajo repercuten sobr~ las condiciones de reproducci6n 

del asalariado y por ende tienen sus efectos sobre el pro­

ceso salud-enfermedad. 

En períodos de crisis, una de las formas de combatir 

la tendencia decreciente de la tasa de ganancia es a par­

tir de aumentar la productividad vía intensificaci6n de 

la jornada o a través del avance tecnológico. Esto se 

traduce en ritmos de trabajo más intensos, crecimiento del 

trabajo por turnos y una pérdida mayor del control obrero 

sobre su trabajo, repercutiendo esto sobre su salud. 

La reproducción de la fuerza de tra~ajo bajo 

estas exigencias de aumento de productividad se ve sujeta 

a: 

a) Un mayor desgaste, producto de intensificar la 

jornada. 

b) Un mayor stress, resultado de la pérdida del con­

trol del trabajo por parte del obrero y la impo­

sición de ritmos más acelerados. 

e) Un incremento de los accidentes de trabajo. 

"El número de accidentes de trabajo se duplic6 
entre 1970 y 1979, los accidentes de invalidez 
permanentes se aumentaron 2.5 veces y las muer­
tes aumentaron casi tres veces"{56). 

Aumento resultan te de procesos fordi stas en donde se 

"rota" la fuerza de trabajo superdesgastada. 

d) Un crecimiento del trabajo a destajo, con un alto 

nivel de riesgo por no contemplar las normas mfni-

(56)Ibid, p. 40. 
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mas de seguridad. 

Se ha detectado que el trabajo por turnos, incremen­

tado en épocas de crisis por la necesidad de aprovechar 

al máximo el capital fijo, conduce a un incremento en pro­

blemas de tipo digestivo y nervioso, ya que se altera el 

ritmo biológico natural del asalariado y se elevan las 

probabilidades de contraer accidentes. 

Con todo lo anterior expuesto, se muestra como los 

efectos inmediatos del aumento de la productividad en épo­

cas de crisis conducen al deterioro de la forma de repro­

ducci6n de la fuerza de trabajo, afectándose con esto a 

la salud de la clase obrera. 

2.6 CONCLUSIONES PRELIMINARES EN TORNO A LA SALUD 

El desarrollo del marco teórico expuesto en el pre­

sente capftulo nos permite formular una serie de conclu­

siones preliminares en torno a la salud, a través de las 

cuales las teorías generales sobre las que se basa este 

modelo de análisis abordan la problemática del sector sa­

lud. 

Con el objeto de sistematizar esta serie de conclusio­

nes preliminares, la formulación de éstas se hará siguien­

do el orden establecido dentro del esquema metodológico 

de la tesis, para que, de este modo, dichas conclusiones 

sirvan de hilo conductor en el análisis de la salud de 

1920 a 1982. 
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SOBRE LA FUERZA DE TRABAJO Y LA 

1) La fuerza de trabajo al ser la única forma genera-

dora de valor debe mantenerse en condiciones "ap­

tas" para su explotación, por lo que es una nece­

sidad intrínseca del modo de producción capitalis­

ta dotar de salud y condiciones sanitarias a la 

fuerza de trabajo, para asegurar con esto la re­

producción ampliada del modelo. 

2.6.2 CONCLUSIONES SOBRE LA REPRODUCCION AMPLIADA DE 

LA FUERZA DE TRABAJO Y LA SALUD 

1) Para asegurar el proceso de acumulación ampliada 

es fundamental garantizar la reproducción de la 

fuerza de trabajo, que se reduce al tiempo de tra­

bajo necesario para producir los medios de vida, 

que incluyen tanto satisfactores materiales (sa­

lud) como espirituales; a su vez, se puede afir­

mar que las condiciones de reproducción de la fuer­

za de trabajo se reflejan en el nivel medio de sa­

lud de los trabajadores, siendo el nivel de salud 

uno de los parámetros más importantes para medir 

las condiciones en que se reproduce una sociedad. 

Por lo tanto, el Estado en concordancia con el 

capital debe dotar de salud tanto a la fuerza de 

trabajo activa como a la "fuerza de trabajo po-
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tencial" (ni nos, subempleados, ejército industrial 

de reserva) para asegurar con esto el desarrollo 

del proceso de acumulaci6n ampliada. 

2) En relación a la duraci6n e intensidad de la jor­

nada laboral, se puede decir que las caracterís­

ticas propias del proceso de trabajo determinan 

un tipo específico de gesti6n en salud, el cual 

corresponde a las condiciones de desgaste de la 

fuerza de trabajo resultante del proceso de tra­

bajo •. Es decir, a mayor intensidad y duración de 

la jornada, mayor desgaste y mayor gestión en sa­

lud; pero esta gestión no es proporcionada en for­

ma automática sino que es uno de los logros de 

la lucha de clases, por lo que su existencia 

depende del grado de organización obrera y no de 

una política de bondad por parte del Estado. 

3) La gestión en salud forma parte de los satisfacto­

res materiales necesarios para reproducir la fuer­

za de trabajo, por lo que al ser uno de los facto­

res que determinan el valor de la fuerza de traba­

jo es, a su vez, factor para desvalorizarla. Es­

to, en la esfera de la producción se traduce en 

la reducci6n del tiempo necesario y la ampliación 

del tiempo excedente, es decir, la gestión esta­

tal en salud (en la medida que al socializar los 

costos los reduce) es una nueva modalidad de ex­

tracción de plusvalor relativo.-



93. 

4) La gesti6n en salud constituye parte de los me­

dios de vida físicamente indispensables para re­

poner el desgaste sufrido, por lo que,si se le 

priva al asalariado de los servicios de salud o 

se le otorgan de manera deficiente, el precio de 

la fuerza de trabajo tendrá elementos para colo­

carse por debajo de su valor y dicha fuerza s6lo 

se podrá desarrollar de un modo raquítico. 

2.6.3 CONCLUSIONES SOBRE LA EVOLUCION DEL PROCESO DE 

TRABAJO Y LA SALUD 

2.6.3.l SUBSUNCION FORMAL DEL PROCESO DE TRABAJO 

AL CAPITAL Y SALUD 

1) En la subsunci6n formal del proceso de trabajo al 

capital, al basarse el modelo de acumulación en 

la extracci6n de plusvalía absoluta, el desgaste 

de la fuerza de trabajo fue incrementado y,al no 

proveerse al asalariado de una gestión en salud 

pública adecuada ni de condiciones sanitarias mí­

nimas, la reproducción de la fuerza de trabajo se 

efectu6, en dicha fase del capitalismo, de un mo­

do raquítico. 

2) La organización obrera y el desarrollo de las 

fuerzas productivas obstaculizaron la permanencia 

de este ciclo de reproducción raquítica, inicián­

dose la lucha contra la extensión de la jornada 
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laboral, la lucha por mejorar las condiciones de 

trabajo y la formaci6n de sindicatos~ con lo que 

da comienzo la lucha por el acceso a la salud. 

3) En la subsunci6n formal del proceso de trabajo al 

capital, el Estado refuerza los mecanismos de pro­

letarización y desposesión de la clase trabajado­

ra, por loq..¡e la prestación de servicios de salud 

era mfnima y considerada como un acto de benefi­

cencia y no un derecho. 

2.6.3.2 SUBSUNCION REAL DEL PROCESO DE TRABAJO 

AL CAPITAL Y SALUD 

1) En la subsunción real del proceso de trabajo al 

capital, se intensifica la jornada laboral, sien­

do el desgaste mayor y aumentando con esto los 

2) 

riesgos y los accidentes de trabajo, al estar im-

puesto el control y r i trno de trabajo por una má-

quina. 

Con la irru·pci6n de la maquinaria, al hacerse inú-

til la fuerza del músculo y cobrar relevancia 1 a 

flexibilidad y rapidez del asalariado, la familia 

obrera entera es obligada a proletatizarse (muje­

res y niños-adolescentes); proletarización que se 

efectúa en condiciones de alto riesgo, creciendo 

y rnod i fi cándose e 1 padrón de "enfermedades profe-

sionales", por lo que la necesidad de una ges-
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ti6n en salud se incrementa. 

3) Uno de los efectos más importantes de la proleta­

rizaci6n de la mujer sobre la salud de la familia 

obrera es el de que, cuando la mujer se ve obli­

gada a dejar el hogar para trabajar, éste es des­

cuidado y las condiciones sanitarias del mismo 

se reducen, acelerándose la corrupción física y 

moral de la familia obrera. Este hecho es propi­

ciado por el ca pita 1, ya que 1 a fami 1 i a obrera no 

puede subsistir con el salario del padre, tenién­

dose que proletarizar la madre y los hijos como 

"salarios de complemento". Es tan s61o aparen-

te y no real el aumento en el ingreso, pero sí en 

cambio es real la decadencia del hogar "esta-

bilizado". 

4).Al generalizarse la maquinización en una rama in­

dustrial, se intensifica y se prolonga la jornada 

(combinando la extracción de plusvalía absoluta y 

relativa), por lo que el desgaste de la fuerza de 

trabajo es mayor y mayore~ a su vez, sus necesi­

dades sanitario-asistenciales. 

5) Con la irrupción de la máquina se da lugar a la 

formación del ejército industrial de reserva, el 

cual se encuentra en condiciones sanitario-asis­

tenciales muy precarias o nulas, y se sientan las 

bases para una gestión en salud diferenciada, sur­

giendo por un lado la asistencia püblica como un 
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acto de caridad y, por el otro, la seguridad social 

como un derecho. 

2.6.3.3 LA FORMACION DEL OBRERO COLECTIVO Y LA 

SALUD 

1) Con la formación del obrero colectivo se posibili­

ta la contrataci6n colectiva de los trabajadores, 

agrup~ndose los intereses de clase del sector obre­

ro, con lo cual se abre la lucha de la clase traba­

jadora por una atenci6n m~dica garantizada y mejo­

res condiciones sanitarias tantb en el trabajo co­

mo en el hogar. 

2) Con la formación del obrero colectivo se debe dar 

una gesti6n socializada de la fuerza de trabajo, 

función que desde ese momento asume inevitablemen­

te el Estado y dentro de la cual está comprendida 

el garantizar la salud de la clase trabajadora pa­

ra dar factibilidad al obrero colectivo de ser ex­

plotado. 

3) Uno de los efectos de la formaci6n del obrero co­

lectivo es el incremento en la urbanización, lo 

que se traduce en mayores necesidades sanitarias 

(drenaje, agua potable, etc.) que debe satisfa­

cer el Estado. 

4) En relaci6n a la salud, cabe desatacar que con la 

formación del obrero colectivo y la subsecuente 
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socializaci6n de las fuerzas productivas, se da 

un incremento en la urbanizaci6n que se traduce 

en una concentraci6n de la atenci6n médica, na­

ciendo los hospitales modernos y desarrollándose 

la especializaci6n de la medicina en ramas. 

2.6.3.4 CAMBIOS OCURRIDOS EN EL PROCESO DE TRA­

BAJO (TAYLORISMO Y FORDISMO) Y SALUD 

Taylorismo 

1) Con el taylorismo se separa la ejecución del tra­

bajo de su concepción (misma que se apropia el ca­

pital), se deshumaniza el trabajo y el obrero se 

ve mayormente presionado, incrementándose los ac­

cidentes de trabajo y aumentando las enfermedades 

de tipo nervioso, resultado de un sometimiento a 

una tensi6n constante en la jornada laboral. 

2) Con el taylorismo se intensifica la jornada de 

trabajo, por lo que hay un mayor desgaste físico, 

y las necesidades de salud aumentan. 

3) La administración científica aplicada al trabajo 

o taylorismo tiene como premisa el poder contar 

con una fuerza de trabajo "programadamente efi­

ciente", por lo que el Estado debe dotar al capi­

tal, de un modo apriorístico, de un nivel medio 

de salud aceptable de la población económicamente 

activa, máxime aún si dicha fuerza se debe sorne-
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ter a un tipo de explotación intensiva. 

Fordismo 

4) Con el fordismo,al modificarse la base técnica del 

proceso de trabajo, se incrementa el grado de in­

tensidad de explotación de la fuerza de trabajo, 

por lo que el Estado debe aumentar su gestión en 

salud, por un lado, y, por el otro, debe reforzar 

los programas sanitarios para mejorar el nivel de 

reproducción de la fuerza de trabajo. 

5) El fordismo al articular el proceso de producción 

y el modo de consumo (norma social de consumo) 

incrementa el número de artículos que componen la 

canasta de consumo obrero, lo cual tiene repercu­

siones directas sobre el padrón nutricional social 

y en la conformación de la salud. 

6) Con el fordismo al integrarse el consumo a las 

normas de producción, la reproducción de la fuer­

za de trabajo se verá regulada forzosamente en 

adelante ya no por el capitalista individual si­

no por el Estado. Esto, en términos sanitarios, 

se traduce en una mayor ingerencia del Estado en 

la calidad de producto, naciendo con ello los se­

llos de garantfa y la reglamentación de los ingre­

dientes de los bienes salario, con lo que el Esta­

do se vuelve en adelante el responsable formal 

del nivel nutricional de la población. 

7) Con el fordismo al ampliarse el radio de acción 
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del capital, la atenci6n médica se especializa y 

se hace más sofisticada, creciendo el capital fi­

jo en la medicina y desarrollándose de manera so­

fisticada el equipo médico quirúrgico y los equi­

pos auxiliares de diagnóstico y tratamiento, con 

1 o que el costo de atención aumenta en perjuicio 

de una gesti6n en salud socializada. 

Con el fordismo,al capital izarse todos los renglo-

nes de 1 a medicina, nace 1 a industria químico-far-

maceútica capitalista con intereses pragmáticos 

que aumentan considerablemente los costos de aten­

ción (vfa diferenciaci6n del producto), obstaculi­

zando el mejoramiento en la generación de salud a 

nivel social. 

9) Con el fordismo la necesidad de mantener un mode­

lo de acumulación ampliada y combatir la crisis, 

llev6 a una reglamentación y homogeneizaci6n de 

los salarios, surgiendo la formaci6n de fondos de 

seguridad social, de modo que se pudiera respon­

der a los compromisos propios de una sociedad de 

consumo (compromisos financieros contraídos en 

inseguridad de empleo), aun en caso de sufrir,una 

incapacidad para recibir un salario directo. 

2.6.3.5 NORMA SOCIAL DE CONSUMO Y SALUD 

1) Con la norma social de consumo, se da una absor-
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ci6n por parte del capital de las formas tradicio­

nales de consumo, creando un modo específico de 

consumo del capitalismo, el cual, al responder a 

las exigencias pragmáticas del capital, crea un 

cierto padr6n alimenticio que se aleja cada vez 

más de las necesidades nutricionales que el obre­

ro colectivo necesita para reponer las fuerzas 

gastadas en una jornada laboral intensiva. 

2) La capitalizaci6n de la atenci6n médica, resultan­

te de la penetraci6n del capital en sectores vír­

genes de la economía y de la incorporaci6n de la 

atenci6n médica dentro de la norma soci~l de con­

sumo, hace que este tipo de servicios se rija por 

las leyes del capital, al ser éste un reng16n más 

de obtención de ganancia. Con ello la atenci6n 

médica comienza a responder más al enriquecimien­

to de los médicos que a la generaci6n de una me­

jor atención, con lo que baja el nivel de cali­

dad asistencial, en perjuicio de la salud obrera. 

3) Con la norma social de consumo el hogar estabili­

zado sufre una "modernizaci6n" (multifamiliar con 

bienes de consumo duradero), que permite, en pri­

mera instancia, mejores condiciones sanitarias; 

pero, en segunda instancia, al cambiar el esquema 

del gasto familiar por la compra y mantenimiento 

de los bienes de consumo duradero, los renglones 

tradicionales de gasto (alimentaci6n, vestido, 
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etc.) sufren una disminución absoluta y relativa 

con respecto al salario, con lo que el nivel nu­

tricional de la familia obrera baja y se somete 

ésta en general a una mayor propensi6n a contraer 

enfermedades. 

2.6.3.6 REPRODUCCION TECNICA DE LA FUERZA DE 

TRABAJO Y SALUD 

1) La reproducci6n técnica de la fuerza de trabajo 

propia de los regímenes fordistas supone una es­

tratificación del trabajo productivo, esto en tér­

minos de salud se traduce en una cierta estratifi­

caci6n de los servicios de atenci6n médica y sani­

tarios. 

2) La diferenciaci6n en la reproducci6n técnica de 

la fuerza de trabajo origina diferenciaciones en 

el salario y por ende en el consumo de la clase 

trabajadora, dándose diferentes tipos y niveles 

de consumo y en general de reproducci6n de la 

fuerza de trabajo, lo cual tiene sus efectos so­

bre los factores que determinan la salud. 

3) La diferenciaci6n en la reproducción de la fuerza 

de trabajo origina a su vez un trato diferencia­

do en la gestión estatal en salud; por un lado, se 

gestionará a la población económicamente activa y 

organizada a través de regímenes de seguridad so-
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cial, siendo el acceso a la salud un derecho; por 

el otro lado, los desempleados y subempleados, 

así como algunos trabajadores no organizados de 

la peque~a y mediana industria y trabajadores in­

dependientes y campesinos, se gestionarán a través 

de la asistencia pública, no constituyendo para 

ellos el acceso a la salud un derecho originado 

en sus relaciones de trabajo. 

2.6.3.7 EL DESARROLLO DEL PROCESO DE TRABAJO, 

EL ESTADO Y LA SALUD 

1)' Los efectos de la subsunci6n real del proceso de 

trabajo al capital (formación del obrero colectivo, 

creación de una norma social de consumo, etc.) y 

la funci6n estatal como garante de la valorizaci6n 

global del capital son los precedentes que permi­

ten la conformación de un salario social dentro 

del cual se incorpora la gesti6n en salud. 

2) Una vez generaliza.da la relación salarial a toda 

la sociedad, los medios de consumo (incorporando 

aquí la atenci6n médica) deberán ser adquiridos 

como mercancías capitalistas a través del salario 

directo o bien ser proporcionados por el Estado 

a través del salario social. 

3) El salario social es un factor que trata de redu-
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cir los costos como una medida anticrisis para 

contrarrestar la caída de la tasa de ganancia. 

4) Al definir al salario social como el precio del 

conjunto de mercancías consumidas colectivamente 

por los trabajadores en lugares instituciona-

lizados, podemos formular las siguientes conclu­

siones preliminares: 

a) El salario social reduce costos por: 

- ser mercancías o servicios consumidos colee~ 

tivamente; 

- ser mercancías o servicios proporcionadó~ 

por instituciones públicas o mixtas sin fi­

nes lucrativos ; 

- ser bienes y servicios que se prorratean en­

tre el conjunto del obrero colectivo, usuario 

o no del servicio (por ejemplo, a todo traba­

jador asegurado se le descuenta la cuota por 

servicio de maternidad, tenga o no tenga fa­

milia). 

b) El salario social es un elemento de desva1ori­

zaci6n de la fuerza de trabajo, ya que incide 

sobre el costo de reproducción de esta fuerza, 

y reduce, por lo tanto, el tiempo necesario, 

siendo en este sentido una modalidad en la ex­

tracción de plusvalor relativo. 
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c} El salario social contrarresta la cafda de la 

tasa de ganancia al socializar y reducir los 

costos. 

d) La gestión estatal de la fuerza de trabajo en 

salud es un ejemplo de socialización y reduc- · 

ci6n del costo, combatiéndose la cafda de la 

tasa de ganancia por el lado del capital varia-

b 1 e. 
-· 

e) En última instancia, el salario social surge 

por la incapacidad del capital privado para 

asumir en su totalidad las condiciones de re-

producci6n de la fuerza de trabajo necesarias 

para la valorización del capital. 

f) Con el surgimiento del salario social, la lu­

cha de clases inicia un nuevo capítulo en su 

historia, en la cual la clase trabajadora se 

enfrenta directamente al Estado para ampliar y 

mejorar las condiciones en que este salario so­

cial se otorga . 

5} La diferenciación en la reproducci6n de la fuerza 

de trabajo y la 1ocalizaci6n de ésta en el proce-

so productivo se traducen, en el sector salud, en 

la diferenciación en la atención médica a través 

de dos instancias: 

a) La asistencia pública, financiada por el Esta-

do, la que presenta incertidumbre para 

sus usuarios. 
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b) La seguridad social (IMSS, ISSSTE, etc.), sis­

tema más reglamentado que la asistencia y finan­

ciado en forma tripartita, el que forma parte 

del convenio colectivo, reduce y socializa cos­

tos de reproducci6n del trabajador activo, sien­

do este servicio un derecho del asalariado. 

2.6!4 CONCLUSIONES SOBRE EL ESTADO CAPITALISTA Y LA 

SALUD 

1) El Estado al ser el responsable de la valorización glo­

bal del capital debe mantener las condiciones para 

que el proceso de valorización no se interrumpa, por 

lo que debe garantizar la reproducci6n del obrero co­

lectivo, dentro de la que se ubica la gestión estatal 

de la fuerza de trabajo en salud. 

2) El grado de desgaste de la fuerza de trabajo, resultan­

te del mismo proceso de trabajo, determina una cierta 

demanda de servicios sanitario-asistenciales, los 

que son propor~ionados por el Estado en concordancia 

con el capital; pero esta gestión estatal en salud no 

es automática sino más bien constituye una de las con­

quistas de la clase trabajadora, por lo que su existen­

cia depende del grado de organizaci6n obrera. 

3) La gestión estatal de la fuerza de trabajo en salud, 

en la medida que al socializar los costos los reduce 
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(reduciendo el tiempo necesario y ampliando por ende 

el tiempo excedente), constituye una nueva modalidad 

de extracción de plusvalor relativo. 

4) Se puede afirmar que la gestión estatal de la fuerza 

de trabajo en salud está determinada por el desarrollo 

de las fuerzas productivas, tratándose en este caso de 

las modificaciones ocurridas en el proceso de trabajo, 

y la lucha de clases. 

5) El Estado, al ser responsable formal del nivel de sa­

lud poblacional, asume inevitablemente como función es­

tatal toda política y acción sanitario-asistencial en­

caminada hacia la conservación de la salud, abarcando 

esta función desde la reglamentación y control de cali­

dad de los bienes salarios hasta la atención médica y 

rehabilitación del enfermo; por lo que la gestión esta­

tal de la fuerza de trabajo en salud es una función 

permanente y de carácter estructural que debe asumir 

inevitablemente el Estado. 

6) El Estado, al expresar el interés general a nivel for­

mal y consolidar.r¡l i~terés particular de clase (bur­

gués) a nivel real, debe gozar de una cierta autonomía 

relativa para mantener vigente el interés general. Es­

to, en términos de gestión en salud, se traduce enque 

el Estado gracias a su autonomía relativa puede desti~ 

nar recursos encaminados hacia su legitimación dentro 

de los que está comprendida la asistencia social. 

7} Dentro de las dos funciones básicas del Estado (acumu-



107. 

lación y legitimaci6n) se encuentran las dos instan­

cias fundamentales para la gestión en salud, de modo 

que la seguridad social se enmarca dentro de la fun­

ción de acumulación estatal y la asistencia social se 

encuadra dentro de la función de leyitimación. 

Se debe considerar que la gesti6n estatal de la fuerza 

de trabajo, al tener por objetivo el hacerse cargo del 

valor de la fuerza de trabajo que los capitalistas no 

remuneran directamente, cuenta con instituciones encar-

gadas de esta función, las que van desde la benefi-

cencia hasta la seguridad social, no siendo éste un 

campo homogéneo ya que varia debido a las transformaciones 

del proceso de acumulación y la lucha de clases. 

8) La estratificación obrera conduce a una gestión esta­

t a l di fer en c i ad a;· por un l ad o , el ejército i n d u s tri a 1 

de reserva, el proletariado campesino y el proletaria­

do no integrado subempleado será gestionado a través 

de la asistencia públira; por el otro lado, el prole­

tariado integrado será gestionado por la seguridad so­

cia 1 . 

9) La asistenciil pública se diferencia de la 

seguridad social en que en ella se dan mayores ar-

bitrariedades y el usuario encuentra mayores obstáculos, 

mientras que en la segunda, al ser un derecho más sólido 

y cotizar directa o indirectamente el derechohabiente, 

éste tiene mejor calidad y cantidad de prestaciones. 

10) Al desarrollo de las fuerzas productivas ha ido apa-



108. 

rejada una creciente proletarizaci6n de la población, 

aumentándose los gastos estatales, es decir, a una cre­

ciente socialización de la producción va aunada una 

creciente gesti6n estatal y un mayor gasto en sala!'io social (in­

crementándose a su vez la gesti6n estatal en salud). 

11) Siguiendo el esquema de O'Connor, tenemos que: 

a) La seguridad social form~ parte de los gastos esta­

tales destinados al consumo social, ya que son pro­

yectos que reducen costos de reproducción de la 

fuerza de trabajo, aumentando la tasa de utilidades; 

por lo que son gastos indirectamente productivos requeridos pa­

ra una producción privada rentable y una reproducción de la 

fuerza de trabajo adecuada. 

b) La asistencia social forma parte de los gastos esta­

tales destinados al gasto social, por lo que no son 

gastos ni indirectamente productivos, siendo más 

bien proyectos y servicios necesarios para mantener 

la armonía social y lograr la legitimación del Estado. 

c) El crecimiento del capital social y la disminución 

del gasto social se derivan, en el sector salud, en 

un crecimiento de la seguridad social y un descenso 

relativo del gasto en asistencia social. 

Podemos observar que ambas (seguridad social y asisten­

cia social) son complementarias e indispensables para 

la operatividad del Estado. en cuanto a gestión esta­

tal en salud. 
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12) En épocas de crisis se observa un crecimiento más ace­

lerado del gasto en capital social, en detrimento de 

una desaceleración del gasto social (debido a la prio­

ridad que toma la función acumulación con respecto a 

la funci6n legitimación). La brecha entre 

el crecimiento del gasto en seguridad social y el gas­

to en asistencia social se amplía contradictoriamente 

al crecimiento del número de usuarios de esta última; 

de modo que crece el número de desempleados, los cua­

les tendrán que ser gestionados por una asistencia so­

cial empobrecida. 

13) En épocas de crisis, al pres'ionar las clases antag6ni-

cas en forma más enérgica sobre la canalización del 

presupuesto estatal, se da una reestructuración en la 

intervención del Estado, acompañada ésta ce una creciente centra­

lización estatal para apoyar determinadas accio­

nes; situación que dificulta el desarrollo del sector 

salud, ya que están en otros sectores las bases para 

la reactivación del ciclo. 

2.G.5 CONCLUSIONES SOBRE LA SALUD EN EPOCAS DE CRISIS 

1) Para analizar las condiciones de salud en épocas de 

crisis no basta con hacer una extrapolación de las 

tendencias del período anterior ya que, como la crisis 

implica una reestructuración económica, política y so­

cia 1 , se deben reconocer los procesos básicos de 1 a so-
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ciedad y sus implicaciones en el proceso salud-enferme­

dad. 

2) En períodos de crisis, la combinación de factores ta­

les como inflación, desempleo y caída del salario real 

afecta la forma en que se reproduce el obrero colecti­

vo, descendiendo el nivel sanitario-asistencial, nutri­

cional, etc.; repercutiendo estos factores en forma ne­

gativa sobre los perfiles epidemiol6gicos que determi­

nan el proceso salud-enfermedad. 

3) En períodos de crisis, debido a la alta dependencia del 

sector salud del exterior (el 95% del equipo médi-

co es de importación, asf como gran parte de 1as medi­

cinas), los costos de atención médica se incrementan 

al subir el costo de aparatos e insumos importados -vía 

devaluaci6n- por lo que la atención se torna inaccesi­

ble para la clase desprovista de seguridad social. 

4) El crecimiento del capital fijo del sector salud, en 

épocas de crisis, sufre una desaceleración; esto ocurre 

debido, por un lado, a la canalización del presupuesto 

estatal hacia otros sectores de la economía y, por el 

otro, al alza de precios de los bienes e insumos médi­

co-quirúrgicos importados. 

5) En períodos de crisis, fenómenos como especu-

lación, inflación, acaparamientos y situaciones de es­

casez artificial agudizan la gravedad del proceso, ya 

que, además de aumentar la concentración de la riqueza 
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y elevar el grado de monopolio, afectan directamente 

al sector salud al encarecer y ocultar medicinas, ins­

trumental, material de curaci6n y equipo médico-quirúr­

gico. 

6) En épocas de crisis, la combinación inflaci6n-tope sala­

rial produce una baja en el salario real que afecta a 

la norma social de consumo de dos formas: en la prime­

ra, son excluidos artículos de consumo masivo y se in­

corporan éstos como bienes suntuarios; en la segunda 

forma, el capitalista par a "mantener precios" ba-

ja la calidad del producto como una medida anticrisis. 

Ambas medidas afectan el nivel nutricional de la pobla­

ción, incidiendo en forma negativa sobre el proceso sa­

lud-enfermedad y sobre las condiciones de reproducci6n 

de la fuerza de trabajo. 

7) En épocas de crisis, la combinaci6n crecimiento del 

desempleo-reducción del gasto social produce una baja 

en el nivel de calidad de la atención médica y en gene­

ral de las medidas sanitarias ya que, si se reduce el 

presupuesto de la a~istencia pública en forma paralela 

con el crecimiento del número de usuarios (por creci­

miento del nivel de desempleo), con menos dinero se de­

berá atender más gente, es decir, se deteriora sensi­

blemente la ca·11dad de los servicios de salud. 

8 ) E 1 a u me n to d e p r e c i o s, c a r a e t e rí s t i c o d e 1 o s p e r ío d o s 

de crisis, al afectar a la industria quimico-farmaceúti-
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ca, hace que el consumo de medicamentos se torne inac­

cesible, regresando el enfermo a la utilizaci6n de te­

rapias alternativas como la automedicaci6n barata o la 

medicina primitiva, abriéndose más la brecha médico-pa­

ciente; de esta manera los pacientes pasan a ser consu­

midores vfctimas del mercantilismo. 

9) La pauperizaci6n de la clase trabajadora en épocas de 

crisis incrementa los problemas infecto-nutricionales 

como resultado del deterioro de la norma social de 

consumo. 

1 O ) L a b a j a d e 1 s a 1 a r i o re a 1 o b 1 i g a, e n e 1 i n t e r i o r d e 1 a 

familia obrera, a la proletarizaci6n prematura de sus 

integrantes, misma que se efectúa en condiciones de 

desgaste intensivo; esto repercute sobre el nivel de 

salud del adolescente obrero, agudizándose la decaden­

cia de1 "hogar estabilizado". 

11) El Estado en épocas de crisis, al ver reducido su gas­

to social, intensifica las acciones sanitarias (vacu­

nación, rehidrataci6n oral, distribución gratu1ta de 

leche) que a un bajo costo le permitan lograr un buen 

efecto, con el objeto de bajar las tasas de mortalidad 

infantil, sin mejorar las condiciones de vivienda, am­

bientales y de salud. 

12) En perfodos de crisis,el aumento de la productividad e 

intensidad de la jornada laboral tiene los siguien­

tes efectos en la conformación del nivel medio de sa­

lud del obrero colectivo: 
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a) Un mayor desgaste resultado de la intensificaci6n 

de la jornada.· 

b) Un mayor stre~ resultado de la pérdida del control 

del trabajo por parte del obrero y la imposici6n de 

ritmos más acelerados . 
. 

c) Un incremento de los accidentes de trabajo. 

d) Un crecimiento del trabajo a destajo, con un eleva­

do nivel de riesgo por no contemplar las normas mf­

nimas de seguridad. 

Estos elementos unidos a una pauperizaci6n intensifi-

cada condicionan a la familia obrera a una mayor 

propensi6n de contraer enfermedades. 

La sincronizaci6n de estos factores, vertidos ama-

nera de conclusiones preliminares, condiciona la existen-

cia de un perfil epidemiol6gico que, unido a las bajas 

condiciones sanitarias y a la mala calidad en la atenci6n 

médica, hace que el proceso colectivo salud-enfermedad 

se deteriore. 

En los siguientes capftulos, se comprobarán, a través 

del análisis hist6rico y de la investigaci6n empfrica del 

sector salud en México, las teorfas expuestas en el marco 

te6rico y se ratificarán las conclusiones en 

torno a ra salud. 
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3. EL DESARROLLO DEL CAPITALISMO EN MEXICO, EL ESTADO Y 

LA SALUD: 1920-1970 

3.1 INTRODUCCION 

El marco te6rico y las conclusiones preliminares en 

torno a la salud se comprueban de diversas formas: a) te6-

ricamente, b) lógicamente, c) conceptualmente, d) hist6ri-

camen te. 

La comprobaci6n del marco te6rico, al haber sido és­

te producto de una investigación en la que se vierten te6-

rfas 16gicamente articuladas, requiere de una verificaci6n 

hist6rica, misma que se presenta en este apartado; de mo­

do que, el objetivo de este tercer capftulo es el de fun­

damentar algunos de los aspectos vertidos en el marco teó­

rico y desarrollar una visión histórica del proceso colec­

tivo salud-enfermedad. Esta incluye la historia de las 

instituciones de salud en México, vinculada al proceso de 

reproducci6n de la fuerza de trabajo en el contexto del 

Estado y de una estructura econ6mica determinada. 

Los supuestos bajo los que se efectuará el análisis 

histórico del desarrollo del modo de producción capitalis­

ta, el Estado y la salud son: 

A) "No puede estudiarse e1 problema de la salud, 
o mejor dicho, el de la conservación de la 



fuerza de trabajo, fuera del contexto de la 
reproducci6n de la fuerza de trabajo como 
una problemática más amplia y esta dltima, 
no puede comprenderse tampoco con indepen­
dencia de la reproducci6n del capital"(l). 

B) "El proceso de salud-enfermedad es colecti­
vo y, en consecuencia, su estructuraci6n es­
tá determinada por las condiciones genera­
les de vida de la poblaci6n y por la base 
econ6mica y social en que éstas se produ­
cen"(2). 

C) "El perfil epidemiológico de la salud mexi­
cana está determinado por las formas de re­
producci 6n y desgaste de las clases socia­
les"(3). 
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Bajo estos supuestos se tratará de analizar la inte-

rrelación existente entre el Estado, la estructura econ6-

mica y la lucha de clases, y los efectos de esta interre­

lación que inciden en la conformaci6n de una política de 

salud y en la determinación de los perfiles epidemiológi-

cos, mismos que se encuentran en constante transformación, 

por lo que, requieren de un análisis histórico. 

En relación al carácter de las políticas de salud, 

se considera que toda política es el resultado o acción 

concreta de lo que en el terreno de la lucha de clases se 

suscita, por lo que se, parte del análisis de la relaci6n 

existente entre la política económica y la lucha de cla-

ses con el fin de no caer en análisis divorciados de la 

realidad, y precisar c6mo las políticas de salud están ín­

timamente ligadas al desarrollo de las fuerzas productivas 

(l)Diercksens, Wini, "La reproducción de la fuerza de tra­
bajo y la salud". Revista centroamericana de ciencias 
de la salu~. Ndm. 13, mayo-agosto de 1979. 

(2)Laurell, Asa Cristina, "Introducción", en Timio, Mario, 
Clases sociales y enfermedad. Introducción a una epi-
demiología diferencial. México, Nueva imagen, 1981. 
p. 14. 

(3)~_id. 
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y de las relaciones sociales de producci6n; superando con 

esto el nivel biologicista e imponiendo un rigor cientí­

fico en el análisis hist6rico. 

3.2 PERIODIZACIOH 

El lapso que se estudiará en este capítulo es de 

1920 a 1970, mismo que será dividido en cuatro períodos: 

12 perfodo 1920-1934. Período postrevolucionario, en el 

que se vierten los antecedentes y 

los primeros pasos para la organi­

zación de la sanidad y la salud en 

México; etapa en la que se imple­

mentan obras de infraestructura. 

22 período 1935-1940. Periodo cardenista, caracterizado 

por una política de masas, en la 

que la atención médica adquiere 

relevancia y se caracteriza por su 

organización propia y su articula­

ción con el modelo de desarrollo. 

En esta etapa se crean las bases 

para la creación de las principa­

les instituciones de salud. 

32 período 1941-1961. Período en el qu~ se desarrolla 

una estructura monopólica y se ins­

tauran regfmenes fordistas en el 
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proceso de trabajo. 

En esta etapa se observa un creci­

miento lento de las instituciones 

y se inicia la especialización mé­

dica institucional. 

42 perfodo 1962-1970. Período conocido como de desarrollo 

estabilizador, en el que se conso­

lida una estructura monop6lica. 

En esta etapa se da una acelerada 

expansi6n de las instituciones y se 

consolida la especializaci6n médi­

ca. 

Dentro de este esquema de periodización se abordarán 

de man~ra sistematizada los siguientes aspectos: 

a) taracterfsticas generales del Estado y la estruc­

tura econ6mica. 

b) Situación de las clases sociales: movimientos y 

luchas. 

c) La gestión estatal de la fuerza de trabajo en sa­

lud. 

Los puntos anteriormente mencionados se estudiarán a 

nivel muy general con el fin de analizar.en forma siste­

matizada por períodos, c6mo la gestión estatal en salu~ 

está determinada por las condiciones generales de vida de 

la poblaci6n y la base econ6mico-social en que ~stas se 

producen. 
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En el cuarto capftulo se estudiará de manera más en­

fática el proceso colectivo salud-enfermedad, durante la 

<lécada de los setenta. 

3.3 PERIODO 1920-1934 

3.3.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y LA 

ESTRUCTURA ECONOMICA (1920-1934} 

Durante este perfodo postrevolucionario se debe des­

tacar el carácter notablemente desigual de la estructura 

económica, producto de la tardfa incorporación .de México 

al sistema capitalista mundial. 

En esta etapa se da la consolidación del Estado Na­

ción y se forma un mercado de trabajo propiamente capita-

1 ista, surgiendo un mercado nacional integrado al mercado 

mundial capitalista. 

La consolidaci6n del Estado Naci6n implicó: 

a) Eliminar las fuenas centrífugas con bases loca­

les o regionales de poder. 

b) Pacificar al país y monopolizar la violencia le­

gal . 

c} Elaborar un proyecto de gobierno que incluyera a 

todas las clases. 

d) Recuperar los recursos naturales del pafs. 

e) Consolidar y reafirmar al Estado frente a las me­

tr6polis y a los sectores dominantes. 
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El Estado Naci6n invierte en infraestructura y trata 

de propiciar las condiciones para el desarrollo de una 

economfa de mercado¡ posibilita cierta expansi6n econ6mi­

ca de la que se desprende un incremento en especialización 

de la mano de obra, es decir, una mayor polarizaci6n de 

ésta. El modelo de acumulaci6n primario-exportador con­

duce pues a una mayor profundización en la concentraci6n 

del ingreso y también a una creciente heterogeneidad es­

tructural. 

Si profundizamos brevemente en los efectos del mode­

lo primario-exportador encontramos que tiene efectos in­

dustrializantes, ya que incide en el proceso de especia­

lizaci6n de la estructura econ6mica y difunde relaciones 

mercantiles que sirven de base para un futuro desarrollo 

industrial, pero al mismo tiempo genera efectos antiin­

dustrial izantes, ya que propicia una fuga considerable 

hacia el exterior de la demanda solvente. 

Es bajo este contexto postrevolucionario y de conso­

lidación del Estado Naci6n, bajo un modelo de crecimiento 

primario-exportador, en .el que se desarrolla la década de 

los veinte del capitalismo mexicano. 

Dentro de las polfticas generales desarrolladas en 

el perfodo, se observa que: Obregón llevó adelante la 

tarea de desarrollar las bases de la nueva burguesía me­

xicana(4), en medio de un complicado desequilibrio de fuer-

(4)Gilly, Adolfo, La revolución interrumpida. México, 
El Caballito, 1975. 
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zas contradictorias, reprimió huelgas e hi7.o concesiones 

al movimiento obrero, desarrollando un aparato de buro­

cracias sindicales encabezado por Luis Morones. Calles 

llev6 a un punto culminante de corrupción y sumisión a 

la burocracia sindical al Estado (en el cual Morones era 

ministro), dio concesiones al imperialismo y exterminó a 

gran parte de los jefes militares constitucionales, re­

primiendo toda la sublevación o rebeldía militar; repar­

tió pocas tierras, respetando a los grandes latifundios y 

reprimi6 las luchas obreras independientes. 

Si profundizamos en el periodo callista y del maxima­

to callista, se observa que con Calles se fortaleció el 

régimen revolucionario, dotándolo de un aparato institu­

cional indispensable para que sobreviviera el Estado. 

Con Plutarco Elías Calles, se vive una concentración 

de poderes económicos y políticos en el presidente, su 

gabinete y sus asesores técnicos. El Estado coordina 

formalmente el proceso de desarrollo, respondiendo si-

multáneamente a los proceso económicos y demandas polfti­

cas; el desarrollo sigue un camino paralelo al ensancha­

miento del Estado. De este modo, el Estado aniquila todo 

poder intermedio no institucionalizado. 

Durante el callismo, se busc6 impulsar una indus-

tria nacional con la que el capital conquistara los merca­

dos exteriores, por lo que se necesitaba estabilidad in­

terna, seguridad y habilidad técnica. 
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El Estado callista financia infraestructura, siendo 

agente del desarrollo, y trata de capitalizar la economía; 

de modo que el Estado en coalición con la iniciativa pri­

vada desea construir un sistema econ6mico moderno capita-

1 ista y nacional a través de la exportaci6n de productos 

agrícolas y de la minería. 

Dentro de los programas de modernización de la época, 

cabe destacar el de la creaci6n del Banco de México (1925) 

y más tarde Nacional Financiera (1934), como instituciones 

que responden a la necesidad modernizadora una vez restau­

rado el crédito internacional al país. 

Se puede decir que esta tendencia modernizadora se 

mantuvo durante la década de los veinte, ya que el asesi­

nato de Obreg6n en 1928 posibilit6 la coronaci6n de Calles 

como jefe máximo de la Revoluci6n en los tres períodos pre­

sidenciales que le sucedieron: Emilio Portes Gil, Pascual 

Ortíz Rubio y Abelardo Rodrfguez; período conocido como 

el 11 maximato callista". 

En términos generales se observa que durante el maxi­

mato callista, las tendencias conservadoras y la liquida­

ci6n de secuelas revolucionarias se fueron acentuando; to­

do reparto agrario se detuvo, la burocracia de Morones man­

tuvo el con t 1· o 1 s i n d i ca l ( a t r a v é s de p i s to l e ro s ) , l a bu r -

guesía continuó su enriquecimiento basado en la rapiña es­

tatal y el entrelazamiento con la oligarquía terrateniente 

y se continu6 con el modelo de crecimiento primario-expor-
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tador mismo que fue interrumpido por la crisis de 1929-33. 

Con la crisis mundial de 1929 el nivel de comercio 

exterior fue reducido, con lo que se vino abajo el patr6n 

de crecimiento primario-exportador, ya que se limit6 la 

importaci6n y exportación y se tuvo que dar un viraje en 

la producción, en el que el Estado intervino avalando un 

proceso de sustitución de importaciones, bajo el que se 

puso en marcha un proceso de industrialización que tendió 

a sustituir con productos locales los bienes que no esta-

ban en condiciones de importar, es decir, a producir bie-

nes de consumo que además de reducir las importaciones 

permitieron el desarrollo de la forma valor. 

Bajo este contexto, el Estado interviene en la forma-

ción de una burguesía industrial y un proletariado propia-

mente dicho, al incidir sobre las condiciones de produc-

ci6n y explotación de la fuerza de trabajo. 

Dentro de los principales efectos de la crisis de 

1929 se observa que(5): 

- Para 1930 el producto interno bruto descendió 12.5%, 

y sólo hasta cinco años después alcanzó los niveles 

de 1928. 

- Las exportaciones de 1932 bajaron un tercio de las 

de 1929. 

- Las importaciones de 1932 se redujeron hasta ser 

menores que las de principios de siglo. 

(5)Córdova, Arnaldo, La política de masas del cardenismo. 
México, Era, 1974. 
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En 1932 el ingreso nacional baj6 de 322 a 212 mi-

llones de pesos*. 

En 1932 la inversi6n pdblica baj6 de 103 a 73 mi­

llones de pesos*. 

- Se devaluó el peso de$ 2.64 en 1931 a $ 3.49 en 

1933. 

En 1929 el ndmero de desempleados era de 89 690. 

En 1932 el namero de desempleados ascendi6 a 

339 378. 

En general se puede·. afirma~.,que c9ti..,i.a ·c:r.is}s·de. 

i 92 9 tod º s l º s re ng 1 ones :'&e'f~· .:;;e¿<>ri.~~·Wa\_:,·~·;:~y~~;~·~·:·~·J·f ri e-

ron un descenso. 

Dentro de los intentos callistas por salir de la cri-

sis, se observa que Calles centraba su preocupaci6n fun­

damental en la incapacidad de nuestro pafs, por su atraso 

económico, de enfrentar la crisis éxitosamente; reducien-

do el problema a un nivel técnico, dejando de lado el ele­

mento político y el objetivo de conducir a las masas tra­

bajadoras de acuerdo a los principios de la Revoluci6n. 

Calles trató de modernizar al pafs y controlar el 

proceso productivo del sector exportador, las inversiones 

y la comercialización, pero fracasó en su intento, ya que 

de las exportaciones dependía el proyecto desarrollista 

(exportación-incremento de divisas-posibilidad de comprar 

máquinas al exterior-industrializar al país) y con la cri-

sis de 1929 se derrumb6 este patrón de crecimiento hacia 

wuatos en precios corrientes. 
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afuera, con la subsecuente disminuci6n de las exportacio­

nes y de la inversión extranjera. 

Dentro del análisis sectorial de la estructura econ6-

mica, se observa que en el sector agrícola la reforma 

agraria se había convertido en un simple instrumento de 

manipulaci6n de las masas campesinas, repartiendo un míni­

mo de terrenos, pero manteniendo vigentes las relaciones 

de propiedad contra las que se había luchado en la Revo­

luci6n. 

"En 1930, 13 444 terratenientes conservaban el 
83.4% de la tierra mientras que 668 000 ejida­
tarios tenían el 10% de la tierra y 2 332 000 
campesinos estaban sin tierras"(6). 

Ante la debilidad del reparto agrario la irrupci6n 

campesina se dej6 sentir, cuando el gobierno intentó fre­

nar el reparto; ya que Calles declaraba que el agrarismo 

y el reparto eran un fracaso, pues el campesino no posee 

ni educaci6n, ni instrumentos para cultivar la tierra, y 

el país con esto s61o aumentaba su deuda; Calles limit6 

el tiempo para que las comunidades que todavía tenían de-

recho a pedir tierra lo hicieran en un plazo determinado, 

para posteriormente resu~itar· la idea de otorgar crédito 

público y privado a "pequeños" agricultores. 

Otro de los aspectos importantes a tratar en el pe­

ríodo callista es el de la alianza de clases, ya que con 

Calles se foment6 una alianza de la pequeña burguesía con 

los diferentes sectores (industriales, comerciantes, ban-

--------·--
(6)Ibid. 
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queros, pol fticos, obreros-CRON, y agraristas) alrededor 

de un proyecto nacional y popular que aspiraba a moderni­

za r el ca pi ta 1 i s m o na c i o na l e o n 1 a a y u da del p :·o 1 et ar i ad o , 

esta alianza tenia por objetivo disolver los intereses de 

clase y fomentar el crecimiento de las clases medias; es­

te proyecto es bautizado como "nueva pol iti ca econ6mi ca 

mexicana". 

En el nuevo proyecto, la corrupci6n adquiere un pa­

pel cardinal, ya que a través de este "pago" el Estado no 

obstaculiza sino m~s bien lubrica el proceso de moderniza­

ción; el monto de este "pago" está en relación a la jerar­

qufa pública con la que se trance y al valor del proyecto; 

estas operaciones ilícitas enriquecen al grupo dirigente 

y seguran la lealtad de los subordinados favorecidos con 

estos actos. 

El carácter desigual de la estructura económica se 

intensifica en este período y al entrar en crisis el pa­

tr6n de crecimiento primario-exportador, el proyecto mo­

dernizante se ve limitado, teniendo que adoptarse un nue­

vo patr6n de crecimiento, bajo una efervecencia en la lu­

cha de clases. 

3.3.2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES. MOVIMIENTOS 

Y LUCHAS (1920-1934) 

.El grupo victorioso de la Revolución adquiere legiti­

midad al incorporar a las masas campesinas y populares en 
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el programa de gobierno, con el que surge el Estado todo­

poderoso corporativo. El artículo 123 constitucional 

otorga garantías constitucionales para el trabajo; con 

Calles los trabajadores organizados obtuvieron ciertas me­

jorías, pero a costa de su adhesión al Estado. 

Se observa entonces como en 1931 se dict6 la prime­

ra ley federal del trabajo, que concedía una serie de 

conquistas a los trabajadores, pero reglamentaba estricta­

mente el derecho de huelga; el Estado se adjudicaba el de­

recho de reconocer o descor.ocer al sindicato o su direc­

ci6n, es decir, el Estado podía intervenir directa y le­

galmente en la vida sindical y los conflictos legales "re­

conocidos" debían someterse a un largo proceso de conci­

liaci6n. 

Ante esta reglamentación de la lucha sindical se tra­

tan de conciliar los intereses antag6nicos de clase, en 

perjuicio de los intereses del proletariado y las masas 

campesinas desposeídas; se refuerza la construcci6n de una 

burguesía agraria, minera, financiera mercantil e indus­

trial interconectada y unida con los terratenientes que 

conformaban un bloque. 

Se puede decir que uno de los objetivos políticos 

más importantes del período es el de la uni6n de todas 

las fuerzas disperas bajo el fin común de la modernizaci6n 

del país. 

En 1929 Calles funda el Partido Nacional Revoluciona­

rio, unificando en una sola agrupación a las diversas ten-
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dencias, principalmente el sector miliar y grupos menores, 

reglamentanto la feroz lucha dentro del raismo aparato. 

El Partido Nacional Revolucionurio 

trol al importante sector militar y a 

puso bajo su con-

1 as masas obreras 

y campesinas organizadas, para ampliar la base polftica 

del régimen y absorber toda tendencia o ~ovimiento inde­

pendiente y organizarlo en torno al Estado. 

Pero a pesar de todos los mecanismos implementados 

por el Estado para institucionalizar la lucha de clases, 

no se podfa frenar el ascenso de esta lucha, ni erradicar 

las disputas 1nterburgueses; factores que cobran importan­

cia cardinal en el período. 

3.3.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE TRABAJO EN 

SALUD (1920-1934) 

Para poder analizar la gestión estatal de la fuerza 

de trabajo en salud en el perfodo postrevolucionario no 

basta con el conocimiento de las principales políticas sa­

nitario-asistenciales del período, sino más bien hay que 

relacionar el análisis de dichas polfticas con el contex­

to econ6rnico social en que éstas se suscitan. 

De modo que se parte del conocimiento de que antes 

de la R~voluci6n Mexicana los servicios de salud eran ma­

teria de beneficencia o cari,jad, siendo tan sólo "funcio­

nes meno res " del ¡.; i ni s ter i o e'. el I n ter i o r; s ó l o con 1 a Re -
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voluci6n, se hace vigente la concepci6n de los problemas 

de salud corno asunto concerniente al aparato estatal, con 

la incursi6n del derecho a la salud en la Constituci6n. 

Se puede resumir la gestión estatal en salud durante 

este periodo en tres grandes apartados: 

1) Acciones iniciales de organización institucional 

promovidas con la finalidad de iniciar la organi­

zaci6n estatal de la sanidad y la salud en México. 

2) Acciones en materia de sanidad. 

3) Acciones en torno a la prevenci6n de enfermedades 

epidémicas. 

1) Acciones iniciales de organizaci6n institucional de la 

salud.- Se observ6 a lo largo del primer inciso de es­

te capítulo que uno de los objetivos más importantes 

del periodo postrevolucionario era el de organizar al 

país a nivel institucional, con el fin de modernizar 

sus estructuras para poder iniciar el despegue capita­

lista. La organizaci6n institucional de la salud for­

maba parte del paquete de medidas modernizadoras. 

El Estado surgido de )a Revoluci6n aceptaba entonces 

por primera vez en la historia como funci6n estatal im­

portante la organización de los problenas sanitario 

asistenciales, con la finalidad de apoyar el proceso 

de acumulaci6n. 

El Estado en 1917 funda el Departamento de Salubridad 

con el objeto de prevenir los daños en ~ateria de sa-



lud que afectaban a la poblaci6n. 

Dentro de las medidas organizativas encontramos: 

- La creaci6n del Consejo de Salubridad General. 
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- La creaci6n del Departamento de Salubridad Pdblica. 

- El proyecto del Seguro Social Voluntario. 

- La organizaci6n de la Beneficencia Pdblica en el Dis-

trito Federal. 

- La fundaci6n de la Escuela de Salubridad e Higiene. 

- La promulgaci6n de un nuevo reglamento de salubridad 

e higiene. 

- La creaci6n de la Direcci6n de Pensiones Civiles y 

Retiro. 

- La modificaci6n del C6digo Sanitario. 

- La inauguraci6n de importantes obras de infraestruc-

tura (laboratorios, delegaciones sanitarias, etc.). 

Todas estas medidas tenfan por objeto enfrentar de 

manera sistematizada a nivel estatal el problema de 

la salud en M~xico, ya que el Estado asumfa la respon­

sabilidad de garantizar la reproducción global del ca­

pital, por lo cual debía preocuparse por la conserva­

ci6n biológica de la fuerza de trabajo dentro del nexo 

·capitalista y por ende debía modernizar sus institucio­

nes de salud organizando y sistematizando sus acciones. 

Estas acciones modernizadoras implicaron un cambio con­

ceptual en relación a lo que se entendfa por atenci6n 

hospitalaria y salud pdblica. Antes de la Revolución, 
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los hospitales eran generalmente centros para albergar 

a los pobres y mendigos con alguna enfermedad infeccio­

sa, generalmente incurable; las condiciones higiénicas 

de los mismos eran malas y los pacientes s61o salían 

del hospital por la muerte. las clases altas recibían 

atención médica a domicilio; sin embargo, con el desa­

rrollo del modo de producción capitalista, el hospital 

deja de ser un centro de caridad para aislar indigentes 

y se convierte en un centro de recuperación del traba­

jador. 

Para que el capitalismo se desarrolle tiene que dar la 

imagen de progreso ante la sociedad; lo que encubre es­

ta imagen es que, en la medida que el sistema avanza, 

se extiende e intensifica la explotación de los traba­

jadores 

Pero hay que considerar que el progreso del capitalis­

mo no corresponde necesariamente con el de la sociedad, 

en sf lo que se da es una mistificación, tratando de 

identificar el incremento en la posibilidad de adqui­

rir mercancías con el "progreso". 

Pero esta posibilidad de ampliar el consumo no se ex­

tiende a todas las clases, reduciéndose dicho proceso 

a una mera ilusión. 

El capitalismo mexicano desde la época del Porfiriato 

trata de adoptar una imagen de progreso, pero dicha 

imagen tenfa un escaso desarrollo; la explotación y el 
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atraso eran más burdos, siendo sólo hasta el perfodo 

postrevolucionario cuando se adoptan nuevos conceptos. 

En relación a la modernización en el concepto de salud 

pdblica, se observa que las enfermedades infecciosas 

eliminaban regularmente proporciones considerables de 

la población, paralizando con frecuencia el proceso de 

acumulación de capital. Por esto se debían impul­

sar acciones que combatieran la difusión de enfermedades 

infecciosas, naciendo el concepto de salud pública 

con la finalidad de apoyar la no interrupción del pro­

ceso de acumulación, teniendo como resultado un descen­

so gradual de la mortalidad. 

Bajo la adopción paulatina de estos conceptos, el Es­

tado crea organismos e invierte en infraestructura, con 

la finalidad de iniciar la organización institucional 

del sector salud y poder iniciar una gestión en salud 

acorde con el desarrollo del capitalismo. 

2) Acciones en materia de sanidad.- Las acciones de salud 

en materia de sanidad que se siguen en este perfodo 

tienen la finalidad d~ apoyar el patrón de crecimiento 

primario-exportador y se centran en dos puntos básica­

mente: la introducción limitada de drenaje y agua pota­

ble y acciones sanitarias en fronteras y puertos (des­

ratización e higiene en puertos y ciudades fronterizas, 

control de plagas en bodegas, etc.). 

Los nuevos lineamientos encuentran corporeidad en la 
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modificación del C6digo Sanitario de 1926 en los si­

guientes renglones: 

a) se federal iza la salubridad y se centraliza la auto­

ridad sanitaria; 

b) se delimitan funciones sanitarias a nivel local y 

federal; 

c) se impulsa la educación higiénica; 

d) se sientan las bases de la higiene industrial, y 

e) se reglamenta la propaganda de mercancías que puedan 

afectar la salud de la población. 

Estas modificaciones al Código Sanitario responden a 

la necesidad de adaptar los requerimientos sanitarios 

al despegue del modo de producción capitalista. 

3) Acciones en torno a la prevenci6n de enfermedades epi­

démicas.- Estas acciones estatales van encaminadas a 

combatir en forma muy elemental la difusi6n de epide­

mias que diezmaban a la población y obstaculizaban el 

proceso de acumulación, y se reducían a la aplicación 

de vacunas contra el tifo, la fiebre amarilla y la tu­

berculosis. 

Cabe destacar que en esta época la superexplotaci6n a 

la que se ve sujeta la fuerza de trabajo incrementa 

la probabilidad de contraer enfermedades. 

Dentro de las principales acciones del período en re­

lación a la lucha contra las enfermedades cabe des­

tacar: 
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- la inauguraci6n del Instituto de Bacteriologfa Nacio­

nal ; 

la fundaci6n del primer Dispensario Antituberculoso; 

- la Campaña de Saneamiento Malárico; 

- la Campaña Contra la Friebre Amarilla; y 

- la realizaci6n del primer Centro de Lepra en México. 

Estas acciones tenfan un estrecho lazo con el incremen­

to de la productividad en el sector primario-exportador 

y en muchas ocasiones estaban financiadas por la Ofici­

na Internacional de Sanidad, que velaba por los intere­

ses del capital extranjero, manteniéndose en forma pa­

ralela las condiciones de vida insalubres de gran par­

te de la población. 

Como punto final de las condiciones de salud en el pe­

ríodo, se observa como con el Articulo 123 constitucio­

nal se establecen las medidas para la conservación de 

la fuerza de trabajo, de entre las cuales se destaca: 

- el establecimiento de la jornada laboral de ocho ho-

ras; 

- el establecimiento del Seguro Obrero por Accidentes 

de Trabajo y Enfermedades Profesionales, a través del 

Seguro de Vida; 

- la prohibición del trabajo a menores; 

- la implantación del Seguro Social Voluntario; 

- la indemnización por muerte o invalidez; 

- la reglamentación del trabajo femenino; y, 

- e 1 Seg u l' o de ria ter ni dad . 
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Estas medidas establecidas de manera formal en la 

Constituci6n sentaban las bases bajo las cuales se de­

sarrollaría el naciente proletariado mexicano. 

El análisis efectuado de las políticas de salud en 

el período postrevolucionario nos indica como éstas es­

tán integradas dentro del paquete de medidas encaminadas 

hacia la construcci6n de una infraestructura adecuada pa­

ra el despegue capitalista; dentro de las cuales la orga­

nización institucional de la salubridad y asistencia son 

una precondición. La superexplotación de la fuerza de 

trabajo hace fácil presa al trabajador de contraer enfer­

medades epidémicas, mismas que son combatidas de manera 

muy elemental por parte del Estado, manteniéndose las con­

diciones generales de vida de la población bajo la insalu­

bridad, resultado de la polarización y heterogeneidad es­

tructural. 

En relación al campo, éste solamente se vio incluido 

en campañas contra epidemias, quedando desprovisto el sec­

tor rural de cualquier tipo de servicios médicos, a pesar 

del Programa Federalizado de Asistencia Pública. 

Con la crisis de 1929 y la consecuente reestructura­

ción del proceso de acumulación, las políticas de salud 

sufren a su vez una reestructuración y se ve la necesi­

dad de dar un paso más en la organización de las institu­

ciones de salud, en 1~ cual la atención médica adquiere 

relevancia. 



3.4 PERIODO 1935-1940 

3.4.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y LA 

ESTRUCTURA ECONOMICA (1935-1940) 

13 5. 

La crisis de los años treinta afect6 a todos los 

renglones de la economía mexicana y además implic6 una 

reestructuraci6n en la modalidad de acumulaci6n, posibili­

tando el desarrollo de potencialidades industrializantes 

que permitieron la generaci6n en México de un proceso de 

industrializaci6n ligera de exigencias tecnol6gicas míni­

mas. 

Debido a las exigencias de este patr6n de acumulaci6n 

industrializante y al aumento del descontento social, el 

Estado sufre una reorientaci6n en su política, dentro de 

la cual los rasgos más notables fueron: 

1) El desarrollo de un programa de gobierno de corte 

populista. 

2) Un aumento en la intervenci6n del Estado en el 

aparato productivo y en la creaci6n de organismos 

para apoyar el nuevo patr6n de crecimiento. 

3) Una política de estatizaci6n y nacionalizaci6n de 

los sectores estratégicos. 

4) La corporativizaci6n del movimiento obrero organi­

zado. 

5) La Reforma Agraria. 

Cada uno de estos aspectos será objeto de estudio pa­

ra poder precisar cuales fueron las características gene­

rales del Estado y la estructura econ6mica del cardenismo, 
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y su relaci6n con las políticas de salud. 

1) El populismo 

El programa de gobierno del periodo cardenista esta­

ba basado en un proyecto de corte populista que aspira­

ba a la redistribuci6n del ingreso con el fin de lograr 

el desarrollo econ6mico; de tal forma, el Estado impu­

so en su programa el mejoramiento econ6mico y social 

de las masas, distribuyendo tierras y organizando a 

los trabajadores del campo y la ciudad para elevar su 

nivel de vida y defender sus derechos. 

Con el cardenismo se reconquista la conciencia del pa­

pel que las masas juegan en la nueva sociedad como mo­

tor del progreso; estas masas debían ser encausadas y 

organizadas bajo la tutela del Estado, y de ello depen­

día el futuro del mismo. La organizaci6n de las masas, 

convirti~ndolas en sujeto con derechos propios respeta­

dos por el Estado (masas institucionalizadas), coadyuva­

ba a su vez a la institucionalizaci6n del Estado mexi­

cano. 

2) El intervencionismo estatal 

Durante el período de reestructuralizaci6n, el Estado 

debe impulsar una nueva política intervencionista que 

sirva tanto para apoyar el nuevo patr6n de crecimiento 

como para obtener el consenso de las masas. 

El objetivo de esta política intervencionista es el de 

desarrollar una burguesía nacional que irradie su pro­

greso a las dem~s clases sociales. 
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De este modo se observa como con Cárdenas se da una 

nueva política intervencionista en la cual se estable­

cen nuevas reglas de juego, tales como la Reforma Agra­

ria, la expansi6n del gasto público, las nacionalizacio­

nes y la creaci6n de empresas u organismos de control 

o autarquías. 

En relaci6n a la creaci6n de autarquías(?), se puede 

decir que el Estado cardenista, con la finalidad de 

apoyar el proceso de acumulaci6n, crea organismos esta­

tales dedicados al control y direcci6n de los negocios 

de la actividad econ6mica, para que §stos sirvieran co­

mo instrumentos para sistematizar y organizar las acti­

vidades que este nuevo patrón exigía. 

Siguiendo el esquema de Diercksens se puede decir que 

se crearon cinco tipos de autarquías: 

1) Empresas federales. Empresas fundamentalmente de 

servicios con la finalidad de 

proporcionar la infraestructu­

ra necesaria para el funciona­

miento de la economía (ferro­

carrilles, servicios portua­

rios, líneas de nevegaci6n, 

etc.). 

2) Organismos de carte- Institutos creados con la fi­

l izaci6n o institu- nalidad de promover la produc­

tos de defensa. ci6n nacional y estabilizar el 

{7)Diercksens, Wim, op. cit., p. 90. 



3) Bancos del ahorro. 

4) Institutos· de. se-

guridad. 
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mercado interno y externo (ins­

titutos del café, del azúcar, 

etc.). 

Creados con la finalidad de cap­

tar ahorro interno y externo y 

canalizar el crédito (Nacional 

Financiera, Banco Nacional de 

Crédito Ejidal, Banco Nacional 

de Comercio Exterior, etc.). 

Proyecto de Ley del Seguro So­

cial Obligatorio (Servicio Mé­

dico Ejidal Corporativo, etc.). 

5) Empresas descentra- De entre que las destaca PEMEX. 

lizadas. 

El objetivo de este nuevo modelo de intervención era 

el de remediar el atraso técnico industrial y agrfcola 

y adaptarse a los requerimientos de la nueva maquinaria 

y modernización capitalista; se trataba de ser autosu­

ficiente formalmente e institucionalizar la actividad 

del Estado. 

El programa de gobierno hacía esfuerzos por mantener 

la paridad cambiaría, elevar el salario y contener el 

alza de precios, ya que se consideraba que a través de 

estas reformas sociales se pacificaría al pafs y se 

generarían las condiciones para el desarrollo del ca­

pital nacional. 
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3) Política de nacionalización de sectores estratrégicos. 

Para que el Estado pudiera apoyar directamente al ca­

pital nacional debía estatizar los sectores estratégi-

cos de la economía, ya que éstos, al estar en manos 

del capital extranjero, sólo constituían un mecanismo 

de transferencia de utilidades hacia el exterior y obs-

taculizaban el desarrollo de la industria nacional al 
encarecer los insumos. 
Se destacan durante el perfodo cardenista la estatiza­
ción del petróleo y ferrocarriles y se considera que 

estas nacionalizaciones sólo pudieron efectuarse gra­

cias a un fuerte apoyo de las masas, bajo una coyuntu­
ra internacionai favorable. El proletariado petrolero 
dio muestra de combativilidad y avance al poner en mar-

cha prácticamen~e la producción petrolera boicoteada 

por los técnicos norteamericanos. 

La respuesta de1 capital monopólico ante las nacionali-

zaciones fue el boicot y reducción de la inversión ex-

tranjera directa en 42% en 1940, teniendo que incremen­

tar el Estado su deuda externa. 

4) Corporativización del'movimiento obrero organizado. 

Para poder efectuar un análisis de la corporativiza­

ción del movimiento obrero durante el cardenismo, hay 

que considerar que se había engendrado desde la Revo-

lución una tendencia izquierdista pequeñoburguesa que 

después se hace presente en el Partido Nacional Revo-

lucionario en 1930, de donde surgi6 el cardentsmo, sig-
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nificando la candidatura de Cárdenas una transacci6n 

entre la t~ndencia callista debilitada por el ascenso 

de la lucha de clases y la tendencia nacionalista anti­

imperialista y socializante dentro del Partido Nacional 

Revolucionario(8). Ante la candidatura de Cárdenas la 

burocracia sindical se dividió; la direcci6n moronista 

se opuso a la candidatura y otro sector de la Confede­

ración Revolucionaria de Obreros Mexicanos se separó y 

formó la Confederación Nacional de Obreros y Campesinos 

(antecedente de la Confederación de Trabajadores de México), 

que apoyó al candidato. 

Con Cárdenas se organizan los obreros en la Confede~a­

ción de Trabajadores de México y los campesinos en la 

Confederación Nacional Campesina, erigiéndose las dos 

grandes centrales bajo las cuales serfa institucionali­

zada y corporativizada la lucha de clases. 

Durante el cardenismo, el Estado apoya la lucha por la 

conservaci6n del poder adquisitivo y se dan grandes mo­

vilizaciones obreras en las que surgen muchos sindica­

tos y se incrementa el índice de huelgas; pero estas 

organizaciones sindicales estaban bajo control del Es­

tado, el cual para buscar el apoyo de las masas les 

otorgaba concesiones, institucionalizando la lucha de 

clases. 

(8)Gilly, Adolfo, op. cit., p. 353. 
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5) La Reforma Agraria. 

Cárdenas se aboc6 a asegurar la Reforma Agraria, a par­

tir de la organizaci6n de las masas. Se puede decir 

que,en el cardenismo, los terratenientes no s61o son 

derrotados polfticamente sino econ6micamente con la Re­

forma Agraria. 

Durante la segunda mitad de la década de los treinta 

se repartieron más de 20 millones de hectáreas (20 136 935 

hectáreas en 10 651 ejidos para 775 845 campesinos), 

tierra que era de grandes latifundios, siendo ésta la 

derrota económica de la oligarquía terrateniente(9). 

Las masas campesinas se enfrentaron a los terratenien­

tes con el apoyo estatal, durante este período se die­

ron grandes huelgas campesinas (por ejemplo, la huelga 

de jornaleros agrícolas en La Laguna), siendo la base 

para la formación de los principales ejidos colectivos, 

generándose una verdadera guerra civil encubierta con 

el pueblo armado tomando tierras. 

El capital internacional intervino en defensa de sus 

latifundios exigiendo indemnización por tierras ex­

propiadas, a lo que el Gobierno se negó por razones de 

utilidad pública. 

Para poder detectar la importancia de la Reforma Agra­

ria, se debe analizar de un modo más profundo 21 ejido, 

ya que se considera a éste el centro de gravedad de la 

política agraria del cardenismo. 

(9)Ibi~, p. 359. 
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Ejido.- Se concede a un núcleo de población agraria 

una extensión de tierra -el ejido- en el cual 

a cada jefe de familia le corresponde una par­

cela para su cultivo, la cual debe ser culti­

vada por él y no puede ser vendida, transfe­

rida ni hipotecada; s61o puede transferirse a 

sus herederos en las mismas condiciones; care­

ce de algunos atributos esenciales de la pro­

piedad privada. La propiedad de la tierra 

ejidal correspondía al Estado y se podía expro­

piar por causa de utilidad pública, indemnizan­

do al ejidatario. 

Dentro de las limitaciones del ejido encontramos que: 

- El ejido como forma de propiedad híbrida impide la 

expansi6n de las relaciones de producci6n capitalis­

ta, pero no erradica la explotación capitalista al 

ejidatario a través de varios mecanismos (intermedia­

rios, comercialización, crédito, etc.). 

- La parcela no alcanza para proporcionar el sustento 

de una familia, teniendo que proletarizarse el campe­

sino como asalariado agrícola en la agroindustria. 

- Se sustituye y por lo mismo se limita la organizaci6n 

sindical del campesinado, siendo sustituido el sindi­

cato por el comisariado ejidal estatal. 

- Al permitir que dentro de la Reforma Agraria la cla­

se expropiada pudiera escoger 100 hectáreas, los te­

rratenientes mantienen en su poder los cascos de las 
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haciendas, pozos, caminos y mejores tierras, y dotan 

al ejido de una conformaci6n geográfica irregular y 

dependiente. 

"El ejido es la imagen viva de la interrupci6n 
de la Revolución y su suerte futura está vin­
culada al progreso de ésta 11 (10). 

De lo anterior se concluye que el ejido es una forma 

híbrida de propiedad, cuya situación y orientación de­

pende más que de leyes establecidas de la correlaci6n 

de fuerzas en cada momento. 

3.4.2 SlTUACION DE LAS CLASES SOCIALES. MOVIMIENTOS 

Y LUCHAS (1935~1940) 

Como se veía en el apartado anterior, sobrevivió a 

Calles un sector que mantuvo los postulados de la Revolu-

ci6n, tratando de orientar sus objetivos hacia la reforma 

social. 

C á r d e n a s e n 1 9 2 8, a 1 a s u m i r 1 a g o b e r n a t u r a d e s u e s ta -

do natal -Michoacán-, se empeíl6 en hacer triunfar y resca-

tar la herencia ideológica y política de la Revolución, 

desarrol landoun proyecto innovador y una política de ma-

sas, que se basaba en un incremento en el reparto agrario. 

Estos lineamientos fueron desarrollados durante su 

gobierno como presidente, reconquistando la conciencia del 

papel que jugaban las masas dentro de la nueva sociedad 

como motor del progreso. 

(lO)Ibi~, p. 363. 
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Durante el cardenismo, las organizaciones obreras y 

campesinas acaban por organizarse bajo la tutela del Es­

tado, surgiendo las dos grandes centrales bajo las cuales 

sería encausada y organizada la lucha de las clases traba­

jadoras. 

En el período cardeni sta se trata de mantener el po­

der de compra de las masas organizadas e institucionali­

zadas con la finalidad de obtener consenso y resolver 

a nivel economicista las demandas de la clase trabaja­

dora. 

El Es ta do, a 1 imponerse como rector de 1 a economía, 

pugnaestratégicamente por la organizaci6n de los empresa­

rios en torno a él; decretando con carácter obligatorio 

la afiliación a la primera Organizaci6n Patronal, ya que 

esta organizaci6n se consideraba asunto de interés públi­

co y se quería evitar que este órgano quedara en manos 

del sector privado, debido a su peso económico. 

El 18 de julio de 1936, se promulga la Ley de Cámaras 

de Comercio e Industria, en la cual se definía a las mis­

mas como instituciones autónomas de carácter público y 

con personalidad jurídica; integradas por comerciantes e 

industriales residentes en la República. Era obligación 

de cada cámara generar informaci6n estadística al Estado, 

J organizarseencomún para exportar; las Cámaras estaban or­

ganizadas por ramas y sectores y eran controladas por la 

Secretaria de Economía. 



145. 

En un principio los empresarios vefan en esta orga-

nización forzosa una camisa de fuerza, pero posteriormen-

te esta organización de sus intereses de clase frente al 

Estado y los trabajadores fue la premisa para su evolu-

ción y desarrollo como clase dominante. 

Se puede decir grosso modo que durante el cardenis­

mo México se consolida como un pafs organizado, con miras 

a implementar un proyecto de desarrollo nacional. 

Pero en este período, 1 a 1 ucha por el poder 11 ega a 

un punto culminante cuando en 1936 Calles apoyado por 

Morones intenta dar un golpe de estado, siendo descubier-

tas sus intenciones y puestos en un avión rumbo a Estados 

Unidos el 10 de abril del mismo año. 

3.4.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE TRABAJO EN 

SALUD (1935-1940) 

En términos generales se puede decir que durante el 

cardenismo, se utiliza la atención médica como factor coad-

yuvante para modificar las formas y relaciones de produc-

ción en el campo y cambiar el papel del Estado en la sa­

lud de la población; es decir, s~ consolida la atención 

médica como modalidad hegemónica de la invervención del 

Estado en el ámbito de la salud. 

"En el gobierno de Cárdenas aumenta significati­
vamente la acción estatal en la prestación de 
servicios médicos y asistenciales (cuando menos 
se triplica y pasa de 0.3% a 0.5% del producto 
interno bruto), y aunque su destino y objetivo 



fundamental no cambia, renace y toma cuerpo la 
idea de que es el Estado el principal responsa-
ble de prestar estos servicios. Así, se 
extienden los servicios al campo, y sobre tnrln 
se contempla y se hace realidad la posibilidad 
de un control ideológico y político del movi­
miento de masas por la prestaci6n de dichos 
servicios. Control que por lo demás está plan­
teado ante el ascenso de la lucha de clases, 
que se vive en esos años. Durante el gobierno 
cardenista teminan por definirse las caracterís­
ticas del Estado mexicano; la institucionaliza­
ción de los servicios de salud, la nueva orga­
nización que ~stos tendrán, son parte de la nue­
va fisionomía del aparato estatal en mucho pre­
sente hasta nuestros días"(ll). 
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Se puede resumir la gesti6n estatal en salud durante 

este período en tres grandes apartados: 

1) Acciones promovidas para consolidar la institucio­

nalización de los servicios de salud. 

2) Acciones promovidas para el establecimiento de 

servicios médicos en las zonas rurales. 

3) Acciones encaminadas hacia la conservación de la 

fuerza de trabajo y la seguridad social. 

La articulación de estos tres tipos de intervención 

estatal en el ámbito de la salud posibilita la legitima-

ción del Estado y la consolidación de una infraestructu-

ra organizada a nivel institucional, que se adecuará a las 

exigencias del modele de acumulación industrializante. 

1) Acciones promovidas para consolidar la institucionali-

zación de los servicios de salud. 

Se observa que los intentos de organización a nivel ins-

( 11 ) e o r re a V á z que z , r·:. E . , "e 2 pi ta 1 mono p o l i s ta . Estad o e 
Instituciones de salud en México 1940-1978", 
en Investigación 2r:on6111ica, Vol. XL, Núm. 158, octubre­
d i e i er.lb.re de.-r98T :···-pp. 65-66. 
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titucional de la salud provienen desde la época de Ca­

lles, pero s61o hasta el cardenismo esta organizaci6n 

institucional tiene una acción directa sobre las masas 

y aspira a relacionarse en términos operativos con el 

patrón de acumulación. 

Hernández Llamas señala la modernización en el concep­

to de salud acorde con el proceso de acumulación en 

los siguientes términos: 

"La creación de la Secretaría de Asistencia Pú­
blica puntualiza el viraje definitivo de la 
concepción acerca de las gestiones del Estado 
en materia de salud, así como el cambio en el 
concepto de beneficencia al de Asistencia Pú­
blica. Se reconoce así la necesidad de que el 
aparato estatal intervenga en la atención y.el 
mantenimiento de aquel sector del proletariado, 
fundamentalmente urbano, que en situación per­
manente de subempleo y desempleo, representa 
la capacidad de trabajo disponible, cuyo volu­
men fluctúa, pero que nunca es totalmente ab­
sorbido por el mercado de trabajo"(l2). 

Bajo los planteamientos anteriormente citados, se orga­

niza a nivel institucional la gesti6n en salud en mate-

ria de asistencia y se implementan las siguientes ac­

ciones: 

A) Se organizan los servicios coordinados de los esta-

dos y territorios en materia de asistencia. Esta 

acción es implementadh con la finalidad de abordar 

la gestión en salud de una manera coordinada en los 

distintos estados de la República, con el objetivo 

de lograr una equidad en la prestación de servicios 

(12)Hernández Llamas. "Historia de la participación del 
Estado en las instituciones de atención médica en Mé­
xico 1935-1980", en Ortiz Quezada, F., Vida y muerte 
del mexicano. México, Folios, 1982. 
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de salud, objetivo no cumplido hasta la fecha pero 

que ya desde esta época se observaba. 

B) Se instaura el Seguro Social Médico Obligatorio pa­

ra los pasantes de medicina. 

Esta acción se deriva de la necesidad de programar 

la utilización de los recursos humanos a causa de 

la expansión de los servicios básicos de salud para 

las grandes masas de la población. 

C) Se crea el Departamento de Asistencia Social Infan­

t i l . 

Este departamento representó la primera estructura 

diferenciada de participación directa del Estado en 

la asistencia, cuyo campo mantenía básicamente los 

rasgos de beneficencia pero que empezaba a delinear 

ya un proyecto nuevo para atender a la población sin 

recursos . La importancia de este Departamento que­

dó manifestada cuando al poco tiempo de creado fue 

elevado al rango de Secretaría y se ampliaron sus 

funciones para cubrir ya no sólo la asistencia social 

a los niños sino.a la totalidad de población sin re­

cursos, creándose la Secretaría de Asistencia Públi­

ca. 

D) Se crea la Secretaría de Asistencia Pública. 

Organismo fundado con la finalidad de dar atención 

médica a las masas sin recursos, con el cual se ma­

terializa el reconocimiento por parte del Estado 

de la necesidad de intervenir en la conservación y 
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mantenimiento del proletariado fundamentalmente ur­

bano desempleado y subempleado. 

Se destaca que durante seis años la Secretaría de 

Asistencia Pública se mantuvo separada del Depar­

tamento de Salubridad Pública, hasta que en 1943 

se fusionaron para integrar la Secretaría de Salu­

bridad y Asistencia vigente hasta nuestros días. 

E) Se crea el Instituto de Enfermedades Tropicales. 

Este Instituto se crea con apoyo de la Fundación 

Rockefeller que apoyaba la lucha antipalúdica por 

estar interesada en la explotaci6n de las zonas tro­

picales. 

Todas estas acciones permiten el establecimiento de or­

ganismos institucionzalizados, los cuales tendrían una 

ubicación regional que permitiera coordinar la gestión 

estatal de salud y respondiera a las necesidades del 

modelo de acumulaci6n; es decir, mediante esta insti­

tucionalización de servicios de salud se podía aspirar 

a un modelo de atención en el cual los desempleados y 

subempleados, así como los trabajadores no asegurados, 

pudieran obtener una gestión en salud a través de la 

asistencia pública, 

2) Acciones promovidas para el establecimiento de servi­

cios médicos en las zonas rurales. 

La Reforma Agraria fue acompaílada de una serie de ac­

ciones que tenían como finalidad el establecimiento 

de servicios médicos en las zonas rurales. 
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De estas acciones se destacan: 

a) la creaci6n de los Servicios Médicos Ejidales Coo-

perativos; 

b) la organizaci6n de los Servicios Sanitarios Ejidales; 

c) la creaci6n de la Oficina General de Higiene Social 

y Medicina Ejida1; 

d) la celebraci6n del Segundo Congreso Nacional de Hi-

giene Rural; y 

e) la creación de la Escuela de Medicina Rural. 

En relaci6n a los Servicios Médicos Ejidales Cooperati-

vos, se debe poner énfasis en su ubicación administra-

tiva como parte del Departamento de Salubridad y en 

el hecho de ser servicios médicos cuyo financiamiento 

se compartfa entre el Estado y el grupo destinatario 

del Programa. 

De otra forma, se observa un avance al implementar po-

líticas de salud dirigidas hacia la conservación del 

campesino, pero se establecen las bases para gestionar 

una atenci6n diferenciada. 

En relación a la Oficina General de Higiene Social y 

Medicina Ejidal, se observa que para 1938 se beneficia 

a 750 000 campesinos, a los cuales se les llegaba a 

otorgar atenci6n médico-quirúrgica inclusive(l3). 

Durante el cardenis~o, se observa entonces como la 

Reforma Agraria va acampaRada de una penetración de ac-

(13) COPLANAR, Necesidades esenciales en México: salud, 
situación actual y perspectivas al afio 2000. Méxi­
co, Siglo XXI, 1982. p. 117. 
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tividades sanitario-asistenciales al campo, reformlndo­

se con esto los mecanismos dirigidos hacia la obtención 

del consenso popular y aument&ndose el nivel de vida de 

las masas campesinas. 

3) Acciones encaminadas hacia la conservación de la fuer­

za de trabajo y la seguridad social. 

Durante el cardenismo cobra vigencia la idea de la pres­

tación de servicios medico-asistenciales como condición 

fundamental para la conservación de la fuerza de traba­

jo. 

Se puede decir que,además de la organización institu­

cional de la asistencia y la atención m~dica en zonas 

rurales, el Estado implementa una serie de medidas y 

acciones encaminadas hacia la conservación de la fuer­

za de trabajo, de entre las que destacan: 

a) La formulación de la Ley Federal del Trabajo. Que 

entra en vigor en enero de 1935, en la que se aprue­

ba la limitación de la jornada de trabajo nocturna 

y se reglamenta el trabajo Pn horas extras. 

b) La creación de los Servicios de Higiene Industrial, 

que tenían por objetivo la protección de la salud de 

los trabajadores dentro del proceso de trabajo. 

c ) El esta b l e c i mi en to de l a C o mi s i ó n In ves ti g ad o,. a del 

Trabajo Infantil y Femenino. 

d) La elaboración del Estatuto Jurídico de los Trabaja­

dores al Servicio del Estado. 
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Este tenía los siguientes objetivos: 

- asegurar la estabilidad de las plazas; 

- normalizar el escalafón; y 

garantizar los derechos de asociación para la 

defensa de sus intereses. 

e) La celebración del Congreso de Medicina del Tra­

bajo y Habitación Obrera. 

En este congreso s~ sostuvo la necesidad de dotar 

·a la fuerza de trabajo de condiciones 6ptimas pa­

ra su reproducción. 

f) Se elabora en 1934 un Anteproyecto de Ley de Pro­

tección al Trabajador. Este documento, que in­

cluía un apartado sobre riesgos de trabajo e in-

cluso sobre 

cut ido. 

desempleo, finalmente no fue dis-

g) Se reconoce la necesidad de reglamentar la segu-

ridad social y se elabora, también en 1934, un 

Proyecto de Ley sobre el tema, donde se fijaron 

las bases en que descansaría la futura Ley del 

Seguro Social. Este proyecto, de haber sido apro­

bado, habría he~ho obligatorio dar seguridad so­

cial a los trabajadores y habría creado un servi­

cio federal descentralizado sin fines lucrativos, 

financiado por el Estado y los empleados asegura­

dos. También hubiera otorgado prestaciones en 

dinero y atención médico-quirúrgica. 
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h) En 1938, se aprueba una ley que cubrfa los ries-

gos de enfermedad, accidentes y desocupaci6n in­

voluntaria y creaba el Instituto Nacional de Se-

guros Sociales. Esta ley no fue implementada y 

se modific6 mediante la Ley del Seguro Social de 

enero de 1943, misma que dista mucho del proyecto 

original de 1938. 

Las acciones impulsadas por el Estado encaminadas ha­

cia la conservaci6n de la fuerza de trabajo durante el pe­

ríodo cardenista no tienen precedente dentro del capita­

lismo mexicano, llegando incluso a plantear situaciones 

que hasta hoy no se han retomado. 

Se constata también que en el perfodo cardenista se 

incrementa de manera importante el gasto destinado al 

sector salud. El cumplimiento del Plan Sexenal en mate-

ria de salud llev6 a Cárdenas a triplicar el presupuesto 

en salud en el primer año y gastar en todo el período 80 

millones de pesos(14). 

"En 1925 se había destinado a la salud el 1.9% 
del presupuesto federal y en 1933 el 3%. El 
Primer Plan Sexenal propuso un incremento en 
el presupuesto de salud que alcanzase en 1934 
el 3.4%, en 1935 el 3.9%, en 1936 el 4.2%, en 
1937 el 4.6%, en 1938 el 5.0% y en 1939 el 
5.5; sin embargo, en 1940 el presupuesto en 

( 1 4 ) _!_E_ti! ' p • 11 8 . 
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Con los datos estadísticos anteriormente citados se 

observa como los programas sanitario-asistenciales nunca 

habían ocupado una porción suficiente en las consideracio­

nes presupuestales, siendo hasta el periodo cardenista, e 

inclusive durante los primeros anos de Avila Camacho, 

cuando se registran las tasas más altas en este rubro. 

Con el análisis de la estructura económica, los moví-

mientas de las clases sociales y la política de salud del 

período cardenista, podemos ratificar los siguientes as-

pectas vertidos a manera de conclusiones preliminares en 

el marco teórico. 

a) La gestión estatal en salud está íntimamente liga-

da al proceso de acumulación en la medida que tie­

ne como finalidad la conservación de la fuerza de 

trabajo. 

b) La gestión estatal en salud no es proporcionada 

automáticamente sino, como lo demuestra el aná-

lisis del período cardenista, es uno de los logros 

de la lucha de clases y su existencia y del grado de 

presiones de las clases trabajadoras hacia el Es-

tado. 

c) La gestión estatal en salud es una de las precon­

diciones para dar aptitud a la fuerza de trabajo de 

ser explotada y por lo tanto para mantener las con-
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diciones para que el proceso de valorización no 

se interrumpa. 

d) El grado de desgaste de la fuerza de trabajo, re­

sultante del mismo proceso de trabajo, deterMina 

una cierta demanda de servicios sanitario-asisten­

ciales, los cuales son proporcionados por el Esta­

do en concordancia con el capital, dependiendo del 

grado de organización de las clases trabajadoras 

y de sus demandas. 

Lo anterior es evidente en el perfodo cardenista 

donde el Estado presionado por las masas debe 

volcar hacia ellas su gestión en salud, tanto pa­

ra el-·campesino como para el obrero e inclusive 

para el desempleado. 

e) La ~esti6n estatal de la fuerza de trabajo en sa­

lud está determinada por el desarrollo de las 

fuerzas productivas y las relaciones sociales de 

producción; esto se comprueba al observar como, 

ante un cambio en el patrón de acumulación (indus­

trialización ligera), en condiciones de agudiza­

ción de la lucha.de clases, se modifica la gestión 

estatal en salud y se vuelca ésta hacia la conser­

vación de la fuerza de trabajo. 

f) El Estado al asumirse como el res::;onsable fornal 

del nivel de salud poblacional asume inevitable­

mente toda polftica y acci6n sanitario-asistencial 

en ca mi nada ha e i a la e e ·1se1' vació n de l a sal u d . 
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En el período cardenista la creación de la Secre­

taria de Asistencia Pública, los Servicios Médi­

cos Ejidales Corporativos, el Proyecto de Ley de 

Seguridad Social y en general todas las políticas 

de salud aquí analizadas, ratifican esta conclu­

si6n, siendo en adelante la gestión estatal de la 

fuerza de trabajo en salud una función permanente 

y de carácter estructural que asume inevitablemen­

te el Estado. 

g) El Estado gracias a su autonomfa relativa puede 

destinar recursos encaminados hacia su legitima­

ción, dentro de los cuales está comprendida la 

.asistencia social. 

Lo anterior se comprueba durante el cardenismo, 

observándose un incremento sin precedente en el 

presupuesto en este rubro que fomentó la legiti­

maci6n del Estado en esa época. 

h) Finalmente se observa que dentro de las dos fun­

ciones primordiales del Estado (acumulación y le­

gitimación} se encuentran las dos instancias bá­

sicas para la gesti6n en salud, de modo que la 

seguridad social se enmarca dentro de la función 

de acumulación y la función de asistencia social 

se encuadra dentro de la función de legitimación; 

siendo éstas las premisas para desarrollar a su 

vez una gestión en salud diferenciadora. 

En el cardenisrno se observa esta situación y se 
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le trata de encauzar a nivel institucional, creán­

dose la Secretaría de Asistencia Pública y elabo­

rándose proyectos de Ley de Seguridad Social; es­

to con la intención de gestionar atenci6n en sa­

lud diferenciada a nivel institucional. 

3.5 PERIODO 1941-1961 

3.5.1SUBPERIODC1941-1954 

3.5.1.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y 

LA ESTRUCTURA ECONOMICA (1941-1954) 

Se puede decir en términos generales que, en México a 

partir de la segunda mitad de la década de los cuarenta 

(con Miguel Alemán,1946-1952), se inicia más formalmente el 

paso hacia la subsunci6n real del proceso de trabajo al 

capital, aunque no se excluye que; haya habido rasgos de 

~sta anteriormente. 

Lo anterior se afirma sobre la base de que es en es­

te período cuando ya se puede hablar del inicio de modi­

ficaciones sustanciales en la base material del proceso 

productivo en términos sociales. 

Durante la década de los cuarenta se genera una polf­

tica económica en pro de la industrialización mexicana, 

misma que fue favorecida con el cierre del mercado mundial, 

producto de la Segunda Guerra Mundial; entonces f1éxico en­

caminó sus objetivos hacia la forrnaci6n de una industria 

capaz de producir bienes intermedios y una incipiente in-
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dustria básica. 

En esta época se consolida la hegemonfa del capital 

monopólico gracias al apoyo y estímulo estatal, con lo 

que se n~fuerza!. los mecanismos para estimular el proceso 

de acumulación ampliada y se comienzan a operar cambios 

sustanciales en la base material del proceso productivo, 

combinándose la superexplotaci6n de la fuerza de trabajo 

con el avance tecnológico. 

Dada la importancia del cambio en la modalidad de 

acumulaci6n que se suscita en este período, ésta será ob­

jeto de un breve análisis, ya que el cambio en la modali­

dad de acumulaci6n genera efectos hacia todos los secto­

res sociales, incluyendo el sector salud. 

- Consideraciones generales sobre el cambio en la modali­

dad de acumulaci6n. 

Los cambios en la modalidad de acumulación implican 

cambios en la modalidad de actuaci6n estatal. La inter­

venci6n estatal debe modificarse, ampliando su radio de 

acción, ya que las contradicciones que el nuevo modelo de 

acumulaci6n genera son mayores (profundización de la ten­

dencia decreciente de la tasa de ganancia y agudización 

de la lucha de clases). El Estado tiene que ampliar y 

coordinar su polftica económica, profundizando en su fun­

ci6n de acumulación, en detriMento de su función legiti-

maci6n que es contrafda en t§rminos presupuestales. 

Se puede decir que uno de los efectos de la subsunción 

real del proceso de trabajo al capital es la ampliación 
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del intervencionismo estatal y la sistematización en la 

política económica. 

En términos generales se puede decir que el cambio 

an la modalidad de acumulaci6n es el paso de la extracción 

de plusvalfa absoluta a plusvalía relativa; es decir de 

la subordinación formal del proceso de trabajo a la sub­

sunción real del proceso de trabajo al capital. 

El cambio en la modalidad de acumulaci6n exige: 

a) un incremento en la productividad logrado a t ra-

vés de un aumento en la composici6n orgánica de 

capital y del avance tecno16gico; 

b) el paso de extracci6n de plusvalía absoluta a 

plusvalfa relativa como norma general en el pro-

ceso productivo~ 

c) la modificación de la base material del proceso 

de producci6n; y 

d) la formaci6n del obrero colectivo, que debe tener 

una gestión socializada. 

El Estado, ante esta nueva situaci6n, debe apoyar al 

proceso de acumulaci6n por medio de su politica económica 

y a través de su gesti6n estatal sobre la fuerza de traba­

jo. 

Por otro 1 ado, se observa que, para que se pueda dar 

un cambio en 1 a moda 1 id ad de acumulación, además de las mo­

di fi caci ones en el intervencionismo estatal, se debe gene­

rar un incremento en la inversi6n, creciendo la inversión 

extranjera directa, con la finalidad de modificar la base 
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material del proceso productivo y orientar la industriali­

zación hacia la fabricaci6n de manufacturas, elevando la 

productividad del capital. 

Durante el período el sector manufacturero se vuelve 

el eje dinámico de la economía y logra la obtención de 

plusvalor relativo a través de la modernizaci6n de la plan­

ta física, combinándose al mismo tiempo con la obtenci6n 

de plusvalor absoluto a través de la intensificaci6n de 

la jornada, lográndose esta pragmática combinación gra­

cias a la política anti popular que caracteriza al Estado 

mexicano en esta época. 

El Estado apoya el proceso de centralización y con-

centración de capital a través de su política 

e c o n ó m i c a aumentando considerablemente el 

grado de monopolio de la economía mexicana. 

A continuación se expondrá una panorámica general so­

bre la estructura económica del período: 

- Características fundamentales de la polftica económica. 

1) El proceso es conocido como inflaci6n-devaluaci6n. 

Se ad un crecimiento del producto interno bruto su­

perior al 6% anual. 

2) Polftica fiscal regresiva, con exenciones e in-

centivos fiscales para favorecer la industrializa­

ción. 

3) Polftica monetaria. Conocida en términos genera­

les como inflación-devaludción; con la cual se em­

peora la situación de la pequeña y mediana indus-



161. 

tria, asf como la del proletariado; el poder ad­

quisitivo se reduce y se preparan las condiciones 

para la concentración monop6lica en 1955-1961; se 

favorece la creación del monopolios. 

4) Política de precios. El Estado apoya el proceso 

de industrialización dotando a la industria de in-

sumos baratos. A su vez, el ·incremento en la pro­

ductividad no se traduce en menores precios por el 

nivel de ganancias que impone el carácter monopó­

lico de la economía. 

5) Política de contención salarial. En el período 

se impide, a través de la represión y corporati-

vización, el incremento en los salarios reales, 

observándose más bien una baja en el poder adqui­

sitivo derivada de la inflación y la devaluaci6n. 

La política de contención salarial incrementa las 

utilidades. 

6) Gasto e inversión públicos. Durante las décadas de 

los cuarenta y cincuenta, el gasto público y la 

inversión pública crecen con el objetivo de refor­

zar el proceso .de acumulación; en términos de Ro­

lando Cordera(l6), en. este período la inversi6n y 

el gasto público no son competitivos sino comple­

mentarios al capital. 

7) Proteccionismo. Se posibilita, gracias al apoyo 

estatal, una relación costos-precios favorable al 

(16)Cordera Campos, Reilando, "Estado y desarrollo en el 
capitalismo tardío y subordinado. Síntesis de un ca­
so µionero. México 1920-1970", en Investigación eco­
.!}_Ómic:E, Vol. XXXI, i~úm. 123, ju1io·-septie:lbre de 1972. 
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capital invertido en el país. 

8} Política agraria. Durante este perfodo se imple­

menta la contrarreforma agraria y se incrementa 

la productividad agrícola a través del avance tec­

nol6gico, en esta época se desacelera el ritmo de 

repartici6n agraria y se fomenta la creaci6n de 

agroindustrias. 

9) Política laboral. El corporativismo congela la 

lucha de clases y crece la represi6n a los movi­

mientos disidentes; el resultado es una baja 1del 

salario real y un divorcio entre los intereses de 

la clase trabajadora y las demandas expresadas 

por los lideres impuestos. 

10) Inversi6n extranjera. Desde 1940 la inversión ex­

tranjera crece y se canaliza hacia el sector in­

dustrial; se observa un incremento de 499 millo­

nes de d61ares en 1940 a 568 millones de d6lares 

en 1945 y a 618 millones de d61ares en 1952; la 

participaci6n de la industria en la inversión ex­

tranjera total crece de 7% en 1940 a 17.5% en 

1945 y a 30% en ~952(17). Estos elementos nos 

remiten a una modernización en la planta física 

y por lo tanto a un cambio en la modalidad de 

acumulación. En este período se observa entonces 

una entrada masiva de capital y un apoyo a la 

inversi6n extranjera¡ la burguesía nacional se 

convierte en burguesía asociada. 

(17)!..!?_id. 
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11) En er. periodo se favorece la hegemonfa del capi-

tal monop61ico industrial a través de todas la me­

didas anteriormente enlistadas. 

Con la interrelación de este "paquete" de políticas 

económicas el Estado interviene en el paso hacia la sub-

sunci6n real del proceso de trabajo al capital; además 

se fomenta la concentración del ingreso y la polarizaci6n 

estructural. 

Por razones metodológicas, se profundiza brevemen-

te en las siguientes medidas, ya que éstas inciden direc­

tamente sobre la gestión estatal en salud y requieren de 

un mayor análisis: 

a) inflación 

b) devaluaci6n 

c) inversión 

d) fomento al capital 

e) salarios 

f) sector agrario 

a) Inflaci6n 

A primera vista, la inflación es la subida de los 

precios de las mercancías necesarias para la reproducción 

de la fuerza de trabajo; pero la inflación no debe verse 

sólo como un incremento contfnuo en el nivel de precios 

de las mercancías en el mercado, ya que éste es el aspec­

to más evidente, pues es el reflejo de la contienda exis­

tente entre diversas fuerzas de la economía, donde el in­

cremento de los precios es la expresión final. 
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Para unalizar el riroblema de la inflaci6n no es sufi-

ciente el estudio monetarista de la economía (exceso de 

circulante-inflación), sino más bien hay que analizar la 

contienda en la economía entre quienes tratun de lograr 

una tasa más elevada de utilidad sobre el capital de un 

lado, y quienes luchan por alcanzar un mejor nivel de vi-

da por el otro; es decir, la lucha por el incremento del 

salario real. En la inflaci6n se refleja el proceso de 

lucha de clases, el cual moldea la estructura productiva 

nacional y determina las reglas del juego mercantil y po­

lítico. 
. '. . .·, : .... ' ' 

En México la instituti.onalizací6n de la lucha de cla-

ses, a través de la corporativizaci6n del movimiento obre-

roycampesino al Estado, permite tener los canales para 

institucionalizar a su vez los mecanismos de negociaci6n 

social, con lo que se logra que la lucha de clases por el 

reparto del producto social conserve un "cauce orgánico 

apropiado" evitando al máximo los enfrentamientos inter-

nos. Estos mecanismos favorecen al capital, el cual a pe­

sar del apoyo del Estado represor se encuentra permanente­

mente amenazado, pero son adversos para las clases traba­

jadoras ya que se ve afectado constantemente su poder ad­

quisitivo. 

Con la inflación se registra un cambio en la estructu-

ra de la distribución del producto social, incrementándose 

la concentración del ingreso, es decir, ampliándose la 

contradicción producción social-apropiación privada, que es 
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la esencia del mecanismo que fenoménicamente se expresa 

en el concepto inflaci6n. 

b) Devaluaci6n 

Durante el período analizado se suscitan dos devulua­

ciones; la primera se ubica en el año de 1948 y es debida, en-

tre otras cosas, a la crisis que vive el sector externo 

por la reincorporaci6n de los Estados Unidos al mercado 

mundial y la consecuente baja de las exportaciones mexi-

canas. 

La segunda de_valuaci6n,.se~aen.J954, al finalizar 
' : • ~{ • ' ' ' , : • _'. ;• :. '·~',.. L ; •• ' : .. ' 

concentración 

del ,ingreso. 

Se'destaca cómo durante eF'pe'r.Íodo analizado, antes 

de la devaluaci6n de 1948, las e~portaciones mexicanas 

fueron favorecidas por la guerra (y la inflaci6n interna­

cional que ésta genera); el ingreso captado por las expor-

taciones aumentó notoriamente, observándose un cambio en 

la composición de las exportaciones donde: 

a) la participación de los productos agrícolas se 

incrementó notoriamente; 

b) la exportación de_ minerales se debilitó; y 

c) se comenzaron a exportar productos manufactureros 

y textiles. 

Al estar las exportaciones en función a la existencia 

de guerras se observa como al finalizar éstas, el sector 

entra en crisis y se devalua la moneda p:ra "estimular" la exporta-

ci6n. 
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En el perfodo analizado se observa un incremento tan-

to en la inversi6n pGblica como en la privada. 

La inversión pGblica se cuadruplicó, no siendo compe­

titiva sino complementaria al capital; observándose el si-

guiente incremento: 

- monto acumulado inversi6n gubernamental federal 1940-

1946: 3.593 millones de pesos corrientes; 

- monto acumulado inversión gubernamental federal 1947-

1952: 13,593 millones de pesos corrientes. 

Por otro lado se observa el siguiente incrmento en 

la inversión de empresas estatales: 

- monto acumulado 1940-1946: 1,474 millones de pesos co-

rrientes; 

- monto 3cumulado 1947-1952: 6,655 millones de pesos co-

rrientes. 

l~Y~r~!2~-~~!rª~J~rª 

Desde 1940 la inversión extranjera crece y se sitúa 

en el sector industrial; la participación de la industria 

en la inversión extranjera toti!.l crece de 7% en 1940 a 30% en 1952. 

- monto inversión extranjera 1940: 499 millones de dóla-

res en stock; 

- monto inversión extranjera 1952: 618 millones de d61a-

res en stock(18) 

fl8)I' ;,, 
\ ~.::.· 
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d) Fomento aL_f_~tl 

En el período de 1940-1954 el Estado favorece al sec­

tor industrial y en especial a la consolidaci6n del mono­

polio a través de una política fiscal regresiva, exencio­

nes, impuestos, insumos baratos, control del movimiento 

obrero y de una política financiera en donde se canalizan 

grandes préstamos hacia la gran industria. 

El resultado de todo este paquete fue el de posibi­

litar la operación de la gran industria, con una relaci6n 

costos-precios favorable al capital. 

e) Salarios 

Desde 1940 hasta 1954 se efectúa una baja permanente 

en el salario real, la pauperizaci6n de la clase trabaja­

dora se acentda y se sigue una polftica antipopular enca­

minada a reducir los costos de producción y eliminar "tro­

piezos" para proseguir el proceso de acumulaci6n ampliada. 

En este periodo cabe destacar la creación de CEIMSA, 

órgano a través del cual se controlaría el cumplimiento 

de los precios tope a los productos agropecuarios, con el 

objetivo de contar con un instrumento que permitiera el 

acaparamiento de gran parte de la oferta agrícola, con la 

finalidad de poder contar con un parámetro adecuado para 

la fijación del salario y permitir •rn control del crecimien­

to de éste en los términos más bajos permisibles. 

La norma social de consumo, al estar integrada en esa 

época básicamente por productos agropecuarios,se vio afee-
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tada, ya que el Estado al fijar los precios de garantía 

en niveles bajísimos propicia el no respeto de los "pre-

cios of'iciales", generando un estancamiento en la produc-

ci6n de productos básicos y un abaratamiento del precio 

ofical de los bienes salarios, que finalmente culmina en 

el abaratamiento del precio de la fuerza de trabajo. 
El trabajador, ante esta situación, tendrá problemas 

para su reproducción, ya que con un salario mínimo oficial 
empobrecido deberá enfrentarse en el mercado con produc­
tos encarecidos alejados del "precio virtual", esta situa-

ci6n profundiza la ya pesada pauperizaci6n de la clase 

trabajadora en el período. 

f) Sector agrario 

Durante esta época se da la llamada contrarreforma 

agraria, con la finalidad de incrementar la productivi­

dad agrícola a través del avance tecnológico; el ejido, 

al ser incapaz de asumir esta política, es desplazado; 

es reforzada la propiedad privada al aumentar la canti­

dad de hectáreas permitidas, para lograr "adaptar" al 

campo a la nueva explotación de tipo comercial. 

Desde 1940 se inicia la contrarreforma agraria y el 

ejido pasa a un segundo.término; la producción agraria 

se trata de adaptar a una explotación de tipo comercial 

y se ve la necesidad de modernizar al campo para lograr 

la consolidación del capitalismo agrario. 

El ejido es fuertemente afectado al incrementarse la 
pequeña propiedad de 100 a 300 hectáreas para el cultivo 
de café, fruta, vid y caña; con esta medida se consolida 



169. 

la contrarreforma agraria. 

Dentro del sector agrario se observa desde entonces 

la conformaci6n de tres subsectores: 

1) Subsector dinámico.- Con elevada composici6n or­

gánica de capital, orientado hacia la exportación 

y obtención de divisas, subsector protegido y mo­

nopolizado. 

2) Subsector intermedio.- Que contrata mano de obra 

y se orienta hacia la producción de alimentos e in­

sumos para el mercado interno, subsector que trans­

fiere plusvalía por la política de precios bajos. 

3) Subsector formado por la pequeña propiedad, el 

ejido y el minifundio, orientado hacia el autocon­

sumo y que provee de fuerza de trabajo a los otros 

subsectores. 

Ante esta situación se observa como el campesino es 

obligado a proletarizarse y a engrosar las filas de desem­

pleados y subempleados. 

El sector agrícola se estanca; se le encomienda la 

labor de subsidiar otros sectores a través de la política 

de precios bajos (transfiriendo plusvalía), captar divi-

sas-subsector dinámico-y liberar mano de obra. 

El sector agrario adquiere una estructura polarizada 

en donde convergen desde el minifundio y el ejido has­

ta la explotación capitalista monop6lica del norte y nores­

te del país. 



170. 

Por otro lado, en el análisis expuesto sobre la es­

tructura econ6mica de 1940 a 1954, se observa que durante 

este período se inicia el paso hac1a una nueva modalidad 

de acumulación que incide sobre la socialización de la 

producción y la formación del obrero colectivo, el cual 

debe tener una gestión socializada. 

El proceso de concentración y centralización de ca­

pital, al dar lugar al obrero colectivo, necesita de una 

gestión colectiva del mismo la cual, al combinarse con 

una creciente profundización en el descenso de la tasa de 

ganancia, imposibilita al capitalista poder proporcionar 

dicha gestión, conviertiéndose esta gestión colectiva en 

gestión estatal. El Estado la otorga a través del sala­

rio social en el que está comprendida la gestión en salud. 

De este modo se observa como el Estado tiene una par­

ticipación efectiva dentro del salario real; ya que este 

último está compuesto por el salario directo y salario so­

cial (ver marco teórico). 

Lo anterior se señala ya que esa partir de 1940 cuando 

estos mecanismos adquirien relevancia, observándose la 

tendencia a incrementar el peso del salario social en la 

medida en que se desarrolla el capitalismo mexicano. 

Pero el i ne remen to del salario social, al estar su­

jeto a presiones políticas, se ve estancado por el con­

trol estatal del movimiento obrero. 

Para finalizar este apartado, se debe destacar que la 

reorientación que sufre la economía mexicana en los cua-
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. 
renta tiene como objetivo el desarrollo y consolidación 

del monopolio, el cual s6lo se lograría a través del to­

tal apoyo estatal y la generaci6n de una polftica antipo­

pular. 

3.5.1.2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES. 

MOVIMIENTOS Y LUCHAS (1941-1954) 

El proyecto nacional de masas del período cardenista 

se vio seguido de un proyecto excluyente para la clase 

trabajadora, en donde la base era el sistema corporativo 

vertical. 

El corporativismo institucionaliza y por lo tanto 

congela la lucha de clases, al dejar de expresar el inte­

rés de los trabajadores y sumirse en una polftica colaba-

racionista, que tiene como efectos una baja continua del 

salario real hasta 1954 y una política altamerite represiva. 

Durante el período de Avila Camacho (1940-1946), se 

reforma la Ley Federal del Trabajo con el fin de reglamen­

tar el derecho de huelga. En 1941 para estos efectos se 

crea la Secretaría del Trabajo y Previsión Social, tenien-

do que ser avalada por el Estado la lucha sindical y so­

metiéndose ésta a un largo proceso de conciliación. 

En la época denominada inflaci6n-devaluaci6n, el sa-

lario real baja de $ 28.44 en 1939 a $ 14.36 en 1947 (pe-

sos constantes de 1939), e~ decir, el salario real baja a 

la mitad, para luego martenerse casi constante hasta 1953. 



"Lo primero que nos dice la curva de salarios 
es que durante la Segunda Guerra Mundial y la 
posguerra inmediata, se produjo una verdadera 
expropiación de los ingresos de la clase obre­
ra ... es decir, un aumento considerable en 
el grado de apropiación por la burguesfa del 
valor producido por la clase obrera, un despo­
jo masivo que redujo el salario real de ésta 
a la mitad entre 1940 a 1946, prolongándose 
esta rebaja hasta 1952, siendo la clave del 
proceso de acumulación (milagro mexicano) dan­
do la onda larga de expansión del capital"(l9). 
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Por otra parte las devaluaciones de 1948 y 1954 re-

ducen aún más el poder adquisitivo de las masas; el cual 

fue además afectado por el abaratamiento del precio de la 

fuerza de trabajo, mismo que se suscitó por los 

precios oficiales bajos y el elevado nivel de des-

empleo. 

Durante este perfodo el ritmo de liberaci6n de 

mano de obra de la agricultura no va aparejado con el rit­

mo de proletarización, con lo que crece el nivel de des-

empleo y subempleo. 

La lucha de clases es neutralizada a través de la re-

presión y el encarcelamiento de dirigentes; se hace norma 

la imposición de lfderes en los principales sindicatos 

obreros. 

Como dato que ejempfifica la política colaboracionis-

ta del movimiento obrero corporativizado, tenernos que en 

abril de 1945, Lombardo Toledano representante de la CTM y 

José Colfn representante de la Organización Patronal, fir-

man un acuerdo, "El pacto obrero industr·ial", en el cual 

( 1 9 ) G i 1 l y , Ad o 1 fo , "Curva de s a 1 a r i o y e o n c i e 1; e i a obre r a " , 
e n -~ ~'_i_s_l~ __ ~..Qj..9_~_c:_~i.:'. , N ú m . 2 , e n e r o - 111 11 r z o d e 1 9 7 8 • p . 
98. 
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los sindicatos se comprometfan a no pedir aumentos ni ha-

cer huelgas,como resultado de este "compromiso" en 1946 

la curva de salarios tocaba su punto más bajo(20). 

3.5.1.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE 

TRABAJO EN SALUD (1940-1954) 

Desde principios de la década de los cuarenta la po­

lftica estatal en materia de salud cambia de orientación; 

recobran importancia las acciones diferenciadoras y los 

servicios se ofrecen sólo a ciertos grupos sociales, lo~ 

directamente vinculados al proceso industrial. 

Es importante destacar que durante este periodo se 

inicia la especializaci6n médica como criterio organizati­

vo dominante y como tendencia para producir los servicios 

médicos; se crean algunos institutos y hospitales de es­

pecial izaci6n. 

"La medicina sigue las pautas de la experiencia 
norteamericana: en el primer lustro de los cua­
renta se iniciaron las residencias médicas, si­
guiendo el esquema flexeriano (modelo de forma­
ción médica puesto en práctica a partir del in­
forme elaborado por Flexer en 1911 con el pa­
trocinio de la Fundación Carnegie), cuyo propó­
sito principal era la formación de subespecia-
1 istas cuyo destino es el hospital sofisticado 
que percibe a los pacientes fragmentandos en 
órganos y sistemas, respondiendo al paradigma 
de educación biológico individualista-curativo 
que ha dominado la práctica médica occidental 
desde principios de siglo"(21). 

(20)lQ_}jem. 
(2l)COPLAMAR, op. cit., p. li8. 
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Es curioso cómo a la atomización operada en la lucha 

de c l as es, donde se trata de ne g a r l a ex i s ten c i a de c l as es 

sociales, corresponde una atomizaci6n biol6gica en la 

atenci6n médica capitalista. 

La adopci6n del modelo flexeriano sirve de base en 

México para instaurar las siguientes políticas de salud: 

a) Instauración del primer programa de inte~nado de 

postgrado. 

b ) In i c i o de 1 as res i den c i a s. m é di ca s . 

c) Elab.oraci6n de un Plan.Nacional.deHospitales. 
', ;· ·:'.··. > ;·:.'.·~ 'l': '.- ·:,·,.· 

d) Creación de los principales insti.tutós .})hpspita-

les de .especialización. 
. ... ,·; ·'.<: '.:_.., :~. ·. 

e) Adopci6n de nuevas tecnologfas en, la meafcfna (cJ-

rugía de corazón en 1946 e implantaci6n·cté próte-

sis en 1947). 

Bajo estos criterios y acciones; México, acorde con 

su cambio en la modalidad de acumulación, cambia la orien-

tación de su política en salud y adopta el modelo norteame-

ricano de atención médica sofisticada, misma que se basa 

en acciones diferenciadoras y se torna inaccesible para los pobres. 

Este nuevo tipo de atenci6n médica responde a las 

necesidades del nuevo modelo de acumulación, el cual recla-

ma que un importante sector de la fuerza de trabajo esté 

en condiciones de ser intensivamente explotado por el ca-

pi tal monopolista, reclamando §ste a su vez '1 nr.-

cesidad de impartir los servicios de salud a un bajo costo 



175. 

y con un elevado rendimiento, por lo que se debe raciona­

lizar y optimizar la prestaci6n de estos servicios; la 

participaci6n del Estado se hace necesaria y éste garanti­

za al capital monop6lico una gesti6n en salud eficiente pa­

ra el obrero colectivo. El Estado vuelve a utilizar la 

cuestión de la salud como instrumento para lograr su legi-

timaci6n ideológica y política. 

"El desarrollo de las fuerzas productivas inci­
de sobre la composición mental del capital va­
riable, ya que se exige un mayor grado de cali­
ficaci6n de la fuerza de trabajo, lo cual in­
crementa los costos de reproducción de la misma. 
El deterioro, pérdida o destrucción de la fuer­
za de trabajo significa una pérdida al capital. 
En la medida que los costos de producci6n aumen­
tan, comienza a ser cada vez más ventajosa la 
conservación de la fuerza de trabajo. Además, 
una fuerza de trabajo bien conservada alcanza 
niveles de productividad mayores que una fuerza de 
trabajo descuidada. En otras palabras, la de­
fensa de la salud comienza a ser un negocio ren­
table" . "No existe inversión más rápida, 
segura y lucrativa que la inversión para fines 
de salud pública"(22). 

Lo anteriormente citado se basa en el supuesto de 

que el valor general de vidas que se pueden salvar, emplean­

do las conquistas modernas de la medicina y salud pública, 

representan muchos millones de pesos. Esto en términos 

de atenci6n diferenciada se traduce en que la fuerza de 

trabajo más calificada, al ser la más productiva, es cua-

litativamente la más importante y por lo tanto debe ser 

la mejor conservada; supuesto bajo el cual se organiza la 

seguridad social. 

( 2 2 ) O i e re k s e n s , W i m , 2.2._:_C i ! . , p . 6 9 . 
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En México, respondiendo a la ideología anterior, al-

gunas fracciones de la aristocracia obrera cuentan desde 

esa época con sus propios servicios de seguridad social 

(PEMEX, por ejemplo) o recurren a los servicios médicos 

privados. 

De otra forma se observa que la atenci6n médica di­

ferenciada da respuesta al siguiente supuesto: 

"La fuerza de trabajo al diferenciarse se re­
produce por fracci6n de clase. Esto quiere de­
cir que los trabajadores manuales se reproducen 
y son conservados como trabajadores manuales, y 
que los trabajadores altamente calificados se 
reproducen y son conservados como trabajadores 
calificados"(23). 

Al mismo tiempo hay que considerar que durante la dé­

cada de los cuarenta, el Estado debe apoyar el proceso de 

acumulación, reduciendo costos; la gestión estatal de la 

fuerza de trabajo en salud es un claro ejemplo de socia-

lización del costo de la fuerza de trabajo, combatiéndose 

la tendencia decreciente de la tasa de ganancia desde el 

lado del capital variable. 

En la medida que la socialización del costo reduce 

el tiempo de trabajo necesario para la reproducción de la 

fuerza de trabajo, se pu~de afirmar que la socialización 

del costo es un mecanismo de extracción de plusvalor rela-

tivo. 

En términos generales, y bajo los criterios anterior-

mente analizados, se puede decir que las características 

de las polítir.as del sector salud del período son: 

-----------·--
(23)Ibidem, p. 73. 
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a) La articulación de la atención médica con el nue­

vo modelo de acumulaci6n, sofisticándose la medi­

cina y desarrollándose el hospital con especiali­

dades. 

b) La creación del Instituto Mexicano del Seguro So­

cial, como organismo encargado de la conservación 

de la fuerza de trabajo explotada por el capital. 

c) La preponderancia de la atención médica sobre la 

salubridad, en términos de la participación del 

Estado en la producción de servicios de salud. 

d) La reducción en el gasto pdblicó en m~teria de ~} 

lud y seguridad social. 

e) La adopci6n de criterios diferenciadores en mate­

ria de atención médica. 

f) La adopción del modelo de atención médica nortea­

mericano basado en la formación de subespeciali­

dades. 

Con base en los criterios diferenciadores, se puede 

decir que existen cuatro tipos de instituciones que atien­

den problemas sanitarios: 

1) Las asistenciales. Encaminadas a gestionar a los 

desocupados, subempleados y trabajadores de la pequeAa y 

mediana industria no asegurados. Estas instituciones son 

financiadas por el Estado y 1as aportaciones en pago de 

los usuarios, como por ejemplo la Secretarfa de Salubri­

dad y Asistencia. 

2) Las de segu1·idad social. Encaminadas a gestionar 
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a la fuerza de trabajo asegurada (básicamente in­

dustrial). Estas instituciones cuentan con un fi­

nanciamiento tripartito (Estado, gobierno y traba­

jadores), como ejemplo tenemos al IMSS, Ferroca­

rriles, Marina, PEMEX. 

3) Instituciones privadas. Que prestan servicios de 

salud con fines lucrativos. 

4) Instituciones descentralizadas, orientadas hacia 

la atención médica de especialidad, financiadas 

por el Estado y los usuarios, por ejemplo Cardio­

logía, Nutrición, etc. 

Dada la importancia del establecimiento del Seguro 

Social Obligatorio, éste será objeto de un breve análisis. 

- La seguridad social. Consideraciones generales 1940-

1954. 

En la década de los cuarenta el cambio en la modali­

dad de acumulación y la política de protección al capital 

por parte del Estado propiciaron una racionalización de 

los servicios públicos de salud con fines de reproducción 

de la fuerza de trabajo. Siguiendo la concepción de L6-

péz Acuña, se observa que esto, sumado a las demandas de 

salud de la clase obrera, da lugar a la creaci6n del Ins­

tituto Mexicano. del Seguro Social (IMSS), el cual inicia 

sus actividades proporcionando servicios médicos al sector 

más productivo del país. 

El 19 de enero de 1943 se promulga la ley del Seguro 
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Social en base a la cual se crea el Instituto Mexicano 

del Seguro Social. como 6rgano público descentralizado, 
.. 

responsable a partir de ese momento de procurar el bien-

estar econ6mico y social de la población trabajadora; 

se inaugura el régimen en las principales ciudades de la 

República. 

Se puede decir que los primeros pasos del IMSS duran­

te 1943 y parte de 1944 se centrara~ en su programaci6n y 

organizaci6n interna, asf como lo~ trabajos de afiliación 

y estudios para 1• construcción de cuatro unidades hospi­

ta 1 a rh. s en e Í -Di s tri to Federa 1 ; mi s mas que habrían de 
' . . . . 

ediU!=ar~e en los cuatro puntos cardinales de la ciudad, 
" '. 

me~iante Jn anticipo de$ 50 millones que aport6 el gobier-

no .federal. 

Dentro de los objetivos del Seguro Social está el de 

elevar la productividad media del trabajo al reducir el 

despilfarro por enfermedad, accidente o muerte. 

"El seguro contra enfermedades ti ene como obje­
tivo directo, no cabe duda, el de conservar la 
fuerza de trabajo. Si los beneficios de esa 
conservación debido a la mayor productividad 
del trabajo son mayores que los costos, este 
seguro se justificaría por el capital social 
global "(24). 

Por otro lado se observa que la instauración del Se-

guro Social Obligatorio beneficia al monopolio. 

"Las empresas monopólicas con la intervención 
del Estado y con el apoyo de las masas popula­
res, logran dar un carácter obligatorio al se­
guro. Todas las empresas se ven cargadas con 
las cuota5 ... De este modo, la gran burgue-
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sía tratando de aparecer como muy generosa fren­
te a las masas obreras logra frenar la lucha de 
clases en su contra, logra aumentar la producti­
vidad del trabajo, consigue construir un capital 
<linero adicional y logra fortalecer su posici6n 
de competencia. iCuánta maravilla para la gran 
burguesía, cuílnto eng;1fio para las nasas obreras!" 
( 2 5). 

De la reflexión en lo anteriormente citado, se desen-

mascara la creación de la seguridad social como instrurnen-

to necesario para la monopolización de la economía y se 

observa corno algunos logros de la lucha obrera son capi­

tal izados por el capital. 

Se debe poner énfasis en el hecho de que, con el Segu­

ro Social Obligatorio, el monopolio fortalece su competen-

cia, ya que las empresas monopólicas por su elevado nivel 

de ganancia pueden cubrir sin problemas las cuotas de se­

guridad social; pero para la pequeña y mediana industria, 

una vez que ha sido universalizado este derecho, esto pue­

de significar la quiebra. 

El análisis del impacto de la seguridad social es di-

ffcil, ya que ésta, al mismo tiempo que favorece al mono-

polio, es uno de los logros de la clase trabajadora, máxi-

me aún en el caso mexicano en donde se logra incorporar 

inmediatamente a los familiares directos del asegurado; 

representando esta incorporaci6n un triunfo de la clase 

obrera frente al Estado y capital, ya que se amp1 fa el ob­

jetivo de 1a institución y se coadyi;vaa la reproducción de 

1a fuerza de trabajo mJs a11~ de su s6lo mantenimiento 
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y recuperación como lo pretendían los intereses patronales. 

Esta ambivalencia en la relación a los efectos del 

seguro SOLial nos lleva a 1a adopción del siguiente plan-

team1ento. 

"Los seguros sociales aparecen como una victoria 
de la clase obrera, y en parte lo son, pero al 
incrementar la productividad del trabajo, lo que 
los seguros permiten en Qltima instancia es una 
explotación todavía mayor de la clase obrera co­
mo un todo, las que en definitiva se bene­
fician son las empresas monop6licas a costa de 
las empresas menores"(26). 

Para sustentar los aspectos conceptuales vertidos en 

relación a la seguridad social, a continuación se expone 

el funcionamiento y características de la Seguridad So­

cial mexicana. 

A) Promulgación 

El 19 de enero de 1943 se promulga la Ley del Se-

guro Social y se inaugura su régimen en las prin-

cipales ciudades de la República Mexicana. 

B) Reglamento interno: organización 

El Instituto Mexicano del Seguro Social está cons­

tituido por: 

- La Asamblea General.- Autoridad máxima, inte­

grada por 30 miembros, 10 designados por el Eje-

cutivo Federal, 10 designados por organizaciones 

patronales y 10 ~esignados por organizaciones de 

los trabajadores (se renuevan cada se~s años}. 

Se observaquela"equidad proporcional" a nivel 

de la Asamblea es falsa, ya que los representan-

(26)Ibid, ¡;. 70. 
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tes de l os traba j adores son 1 os rn i smo s -¡ f de res 

impuestos del movimiento corporativizado, que 

nada tienen que ver con las reales demandas obre-

ras. 

- El Consejo Técnico.- Tiene la representación 

legal y administrativa del Instituto; constitui­

do por 12 miembros representados en la misma 

forma proporcional (Estado-patr6n-obrero). 

- La Comisi6n de Vigilancia.- Que tiene por ta­

rea el cuidar las inversiones; integriada por 

6 miembros, 2 por cada sector. 

- El Director General.- Que ejecuta las: .. resolu.­

ciones del Consejo y representa al Instituto ju­

rfdi-ca y administrativamente. 

Se destaca como, mediante representaciones sindi­

cales impuestas, se disuelven los intereses de 

la clase obrera, mediatizándose toda lucha obre­

ra a partir de la misma estructura organizativa 

del IMSS. 

C) IMSS;prestaciones otorgadas 

Prestaciones m~dicas 

1) Atención médica en consultorios y a do~icilio, 

para toda clase de enfermedades que sufran los 

asegurados, las esposas de los asegurados y los 

hijos menores d€ 16 aílos o mayores de esta edad 

cuando est5n incapacitados. 

2 ) f'\t en c i ó 11 m di e a en he:~; 11 i ta 1 iza c i 6 n , e o ns u 1 ta 
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externa, cirugfa y rehabilitaci6n; asimismo 

servicio farmacQutico. 

3) Atenci6n completa para casos de accidentes pro­

fesionales y enfermedades no profesionales, 

hasta la recuperaci6n completa del trabajador 

o su restablecimiento en centros especiales. 

4) Exámenes y reconocimientos de salud con un fin 

de prevenci6n. 

5) Dictámenes y peritajes sobre incapacitades, in­

validez y muerte. 

6} Compaña de divulgación y propaganda para la sa-

lud. 

Prestaciones en dinero 

Otorgadas en forma diferencial de acuerdo al nivel 

del salario, y al nivel de cotización; en base a 

estas diferenciaciones, se procederá a indemnizar 

por riesgos profesionales las enfermedades tanto 

de origen profesional como general. 

D} Recursos del IMSS 

El IMSS tiene un esquema de financiamiento tripar­

tito constituido por: las cuotas que deben entre­

gar los patrones y los trabajadores y la contribu­

ción del Estado; pero además cuenta con los si­

guientes recursos: 

1) los intereses, alquileres, rentas, rendimientos, 

utilidades y frutos de cualquier clase que pro-
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duzcan los bienes del Instituto. 

2) Las donaciones, herencias, legados, subsidios 

y adjudicaciones que se hagan al Instituto. 

En términos generales se puede decir que con la crea-

ción del IMSS en 1943 se crea el Seguro Social Obligatorio, 

como servicio público descentralizado y autónomo que cuen-

ta con una administración tripartida; este Instituto cons-

tituye un código integral de seguridad social y comprende 

los seguros de accidentes de trabajo y enfermedades pro­

fesionales, enfermedades no profesionales y 1naternidad, 

invalidez, vejez y cesantía en edad avanzada y muerte; y 

está encaminado a conservar y mejorar las condiciones de 

reproducción de la fuerza de trabajo más productiva. 

Si adoptamos la concepción de González Garza(27), en 

relación a que los fines fundamentales del seguro social 

son: ~prevenir la pérdida prematura de la capacidad del 

trabajo; cesar o atenuar esta incapacidad, ya sea suminis­

trando al asalariado medios de subsistencia o recapacitán­

dolo para que vuelva a su act"ividad profesional ... "se 

observa que a través del seguro social se posibilita la 

mejor utilización de la fuerza de trabajo, siendo benefi-

ciado el capital. 

Bajo los lineamientos anteriormente enlistados , el 

IMSS inicia sus labores con más de 300 000 derechohabien­

tes (1.5~ de la población total) y con menores recursos 

(27)González Garza, G., Seguro social y asistencia públi­
ca. Ponencia del Primer Congreso Nacional de Asisten­
cia, Instituto Mexicano del Seguro Social. Mimeo, p. 
115. S/f. 
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que la Secretarfa de Asistencia y el Departamento de Salu­

bridad. 

"En sus primeros ocho años de vida el IMSS ha­
bfa logrado satisfactoriamente el objetivo más 
importante en el momento de su creaci6n; coad­
yuvar a la reparaci6n de la clase obrera ocupa­
da en los sectores de la mediana y la gran in­
dustria, en cuyo desarrollo se intentaba sus­
tentar la industrialización del país. Además, 
mediante esta intervención singular, el Estado 
contribuía a mantener o aumentar la tasa de ga­
nancia, resultante del aumento en la tasa de 
explotación de los trabajadores, mediante la 
extracción de plusvalor relativo, tanto por el 
reforzamiento de la disciplinarización en el 
proceso de trabajo como por el aumento de la 
productividad de los trabajadores"(28). 

Además hay que resaltar que el IMSS nace ya bajo la 

concepción de impartir fundamentalmente servicios secun-

darías y terciarios más que la atención primaria, con lo 

que se eleva el costo de atención per cápita, haciéndose 

cada vez más excluyente el acceso a la salud. Este hecho 

tiene importancia si consideramos que durante los primeros 

afias de vida del IMSS hubo problemas para su financiamien-

to, ya que tanto obreros como patrones se negaron al pago 

de sus cuotas. 

La oposición patronal acabó al reformarse la Ley del 

Seguro Social y darle un carácter fiscal a las cuotas, fa­

cultando a las autoridades hacendarías para cobrarlas. 

Una vez analizada brevemente la seguridad social, se 

procederá a exponer en forma sintetizada lo que aconteció 

en la asistencia pública durante el período 1940-1954. 

-··--------
(28)Hernánd~z Llamas, en OrtizQuuaca, QF~!_., p. 76. 
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- La Asistencia Pdblica. Consideraciones generales 1940------·------~·~-----. -~-·,.-~----·---. --------·-··-·---- - ---- -~---·----------

1954. 

Como primera observaci6n tenemos que las devaluacio-

nes operadas en el perfodo y la inflaci6n permanente afee-

taron las fuentes de financiamiento de la Asistencia Pd-

blica, ya que se le dio prioridad a las partidas presu-

puestales directamente vinculadas con el proceso producti­

vo; pero además los fondos de patrimonio de la Beneficen­

cia Pdblica (Loterfa Nacional) pasaron a ser administra­

dos por la Secretaría de Hacienda y Crédito Pdblico, la 
~::.~ 

cual devolvía a la Secretaría de Salubridad y Asistencia 

una parte mínima de dicho fondo, en forma de parttdas de 

ejercicio rígido. 

Como habíamos apuntado ante.ri ormente, en 1943 .se fu-
. . 

sionaron la Secretarí~ de Asistencia Pdblica con el Depar-

tamento de Salubridad, nacierido la Secretaría de Salubri­

dad y Asistencia. 

La asistencia pdblica, ya para la década de los cua-

renta, constituía una obligaci6n del Estado frente a la 

poblaci6n menesterosa, pasando a ser con la instauraci6n 

del Seguro Social Obliga~orio una medida subsidiaria en 

el conjunto del plan de seguridad social. 

Las personas qus serían gestionadas a través de la 

asistencia pdblica serían en primera instancia las qüe 

no fueran amparadas por el régimen de seguridad social, 

es decir todos los desempleados, subempleados y trabaja-
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dores independientes (campesinos, artesanos, etc.), así 

como los trabajadores de la pequefia y mediana industria, 

porción que, para la década de los cuarenta, era por mucho 

más grande que la población asegurada. 

Resulta importante hacer notar las diferencias entre 

la asistencia y la seguridad social: 

1) fn primer lugar observamos que mientras las accio-

nes de la asistencia social no están claramente 

delimitadas, las de la seguridad social están de-

finidas por ley 
~ ··~ 

y cons{ituyen un derecho para 

los asegurados. 

2) La seguridad social es un 6rgan6 descentraliza~o 

autónomo con administraci6n tripa~Úta. 
. ' . . 

La asistencia es una dependencia directa del po~ 

der público. 

3) El financiamiento de la seguridad social es a tra­

vés de las cuotas de los trabajadores y patrones 

y la contribuci6n del Estado; es un régimen con-

tributivo. 

La asistencia es financiada fundamentalmente por 

el Estado no siendo un régimen contributivo. 

4) La seguridad social, siguiendo el esquema de O'Con­

nor(29), forma parte de los gastos estatales desti-

nadas al consumo S_Qi~l, ya que son gastos que re­

ducen costos de reproducción de la fuerza de tra-

bajo, aumentando la tasa de utilidades; por lo 

(29)0'Connor. J. M., 2-E· __ cit. 
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que son gastos indirectamente productivos reque­

ridos para una producción privada rentable y una 

reproducción de la fuerza de trabajo adecuada. 

La asistencia social forma parte de los gastos es­

tatales destinados al .fl~2-~_g_2.Q_cial , por lo que 

no son gastos ni indirectamente productivos, sien­

do más bien proyectos y servicios necesarios para 

mantener la armonía social y lograr la legitimaci6n 

del Estado. 

5) El crecimiento del capital social y la disminución 

del gasto social derivan en el sector salud en 

un crecimiento de la seguridad social y un descen­

so del gasto en asistencia pública. 

Podemos observar que tanto la seguridad social co­

mo la asistencia pública son complementarias e in­

dispensables para la operatividad del Estado, en 

cuanto a gestión estatal en salud. 

6) La seguridad social se circunscribe a la población 

asalariada y e sus <-amiliares económicamente depen­

dientes. La asistencia pública se circunscribe a 

la población "menesterosa" (ejército industrial 

de reserva, subempleados, campesinos, etc.), la 

ayuda que concede es eventual y de naturaleza di­

versa. 

7) La seguridad social incrementa sus recursos econó­

micos en función directa del número de trabajado­

res asegurados. La asistencia pública incrementa 
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sus recursos en función a causas políticas. 

B) Diferencias por indicadores: 

INDICADORES AÑO SEGURIDAD SOCIAL ASISTENCIA PUBLICA 
IMSS SSA 

Gasto per cápita 1945 $ 77.7 $ 5.5 

Gasto en relación 
al producto inter- 1950 4% 3% 
no bruto 

FUEIHE: Correa Vázquez, M. E., op. cit., p. 67. 

El IMSS ti ene un gasto per cápi ta catorce veces mayor 

que la SSA; el IMSS dispone de más del 50% del gasto sec­

torial para el 3.8% de la población en 1950. 

Para finalizar el período, y en base al análisis 

efectuado de la estructura económica, los movimientos de 

las clases sociales y la polftica de salud de 1940-1954, 

nos encontramos con los elementos necesarios para ratifi-

car los siguientes aspectos vertidos a manera de conclusio-

nes preliminares en el marco teórico: 

A) La seguridad social. al ser un factor que sociali-

za los costos y por lo tanto los reduce, es favo-

rable al capital e indirectamente productiva. 

B) La seguridad social surge ante un cambio en la mo­

dalidad de acumulacióny al volverse rentable la con-

servaci6n de la fuerza de trabajo ocupada en la 

gran industria. 
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C) Con el taylorismo o administración científica 

aplicada al trabajo, surgen elementos para la im­

plementaci6n a la seguridad social, ya que: 

1) tiene corno premisa el contar con una fuerza de 

trabajo programadamente eficiente, es decir, 

con una fuerza de trabajo conservada y asegu­

rada; 

2) el proceso de trabajo se intensifica y se aumen­

ta al desgaste, aumentando a su vez las necesi­

dades de conservaci6n de dicha fuerza a través 

de la seguridad social; 

3) con el taylorismo se separa la ejec~ci6n del 

trabajo de su concepción, con lo que aumentan 

las tensiones y los accidentes de trabajo, que 

deben ser gestionados de un modo social a través 

de la seguridad social. 

D) La diferenciaci6n en la reproducción técnica de la 

fuerza de trabajo propicia una gesti6n en salud 

diferenciada ya que los trabajadores más produc­

tivos con un alto nivel de calificación contarán 

con un contrato ! serán acreedores a la seguridad 

social, mientras que los trabajadores menos pro­

ductivos, por su bajo nivel de calificación y la 

existencia de un numeroso ejército industrial de 

reserva, serán permanentemente mantenidos como 

trabajadores supernumerarios o eventuales, sin con­

trato, y por lo mismo sin seguridad social, estan-
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do sujeta su gestión en salud a factores políticos. 

E) Con el cambio en la modalidad de acumulación, se 

desarrolla la diferenciación en la reproducción 

técnica, la cual origina diferenciaciones en el 

salario y por ende diferenciaciones en la repro-

ducción de la fuerza de trabajo que inciden en una 

diferenciación en la propensión a contraer enfer-

me9ade:>. 

F) La diferenciación en la reproducción de la fuerza 

de trabajo origina a su vez un trato diferenciado 

en la gestión estatal en salud. 

Por un lado se gestionará a la fuerza de trabajo 
:'. ·, .,, ,, 

organizada y ubicada en la gran industria,}' a fra-
. . .. ·.¡:..:', 

vés de regímenes de seguridad social , sfen'do el 

acceso a la salud un derecho. 

Por otro lado, se gestionará los desempleados y 

subempleados, así como a algunos trabajadores no 

organizados de la pequeña y mediana industria y 

trabajadores independientes y campesinos, a través 

de la asistencia pública, constituyendo para ellos 

el acceso a la salud un acto político 

derecho. 

y no un 

G) La diferenciación en la gestión estatal en salud 

a través de la seguridad social y la asistencia 

pública se posibilita en la década de los cua-

renta, ya que a partir de dicha fecha la relación 

salarial ha sido generalizada y los medios de 



] 92. 

consumo (incluyendo aquf la atención médica) de­

ben ser adquiridos como mercancfas capitalistas a 

través del salario directo, o bien ser propor­

cionados por el Estado a través del salario social. 

H) En relaci6n al salario. social y la gesti6n en sa­

lud se puede decir lo siguiente: 

1) La gesti6n estatal en salud es diferenciada a 

través de dos instancias: la seguridad social y 

la asistencia pdblica (IMSS-SSA, fundamentalmen­

te). 

2) La gesti6n estatal en salud es uno de los com­

ponentes del salario social, ya que son servi­

cios consumidos colectivamente por los trabaja­

dores en lugares institucionalizados, no nece­

sariamente adquiridos por un intercambio mer­

cantil y necesarios para la conservaci6n y re­

producci6n de la fuerza de trabajo. 

3) El salario social, al ser un factor que reduce 

costos, es a su vez un factor contrarrestante 

a la cafda de la tasa de ganancia. 

4) La gestión estatal en salud reduce costos por: 

- ser un servicio consumido colectivamente; 

- ser un servicio proporcionado por institucio-

nes sin fines lucrativos; y 

- ser servicios que prorratean el costo entre 

el conjunto de los trabajadores, usuarios o 

no del se,-'· i e i o . 
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5) La gesti6n estatal en salud, al reducir el cos­

to de reproducción de la fuerza de trabajo, re­

duce el tiempo necesario, siendo en este senti­

do una nueva modalidad de extracci6n de plusva­

lor relativo. 

6) La gesti6n estatal de la fuerza de trabajo en 

salud es un buen ejemplo de socialización y re­

ducci6n del costo, combatiéndose la caída de 

la tasa de ganancia por el lado del capital va­

riable. 

7) La seguridad social surge en dltima instancia 

por la incapacidad del capital privado para 

asumir en su totalidad las condiciones de re­

producci6n de la fuerza de trabajo necesarias 

para la valorización del capital. 

8) Con el surgimiento del salario social, dentro 

del cual está comprendida la gestión en salud, 

la lucha de clases inicia un nuevo capítulo en 

su historia, en el cual la clase trabajadora 

se enfrenta directamente al Estado para ampliar 

y mejorar las condiciones en que este salario 

social se otorga (es decir, ampliando la lucha 

por mejores servicios médicos, vivienda y pres­

taciones, entre otras cosas). 

Con la ratificaci6n de las conclusiones preliminares, 

encontramos y comprobamos como a un cambio en la modalidad 

de acumulación, iniciada en los cuarenta, corresponde un 
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cambio en la gestión estatal en salud. Entonces nace la 

seguridad social y se articula en forma sistematizada la 

gestión en salud con el proceso de acumulaci6n. 

ln resumen, corno ya se dijo anteriormente, '>e puede 

concl•Jir que el carácter de la seguridad social e~ ambi­

valente en relación a las causas y efectos de su creación; 

ya que 5i bien, por un lado, constituye un logro de la cla­

se trab<Jjadora, por el otro, favorece al monopolio, al 

ser un instrumento necesario para la monopol izaci6~ de la 

economfa (al reducir costos y agudizar la competencia), 

suscit§ndose un claro ejemplo de capitalización del mono­

polto de un logro de la clase trabajadora. 

3.5.2 SUBPERIODO 1955-1961 

3.5.2.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y 

LA ESTRUCTURA ECONOMICA (1955-1961) 

En términos generales se puede decir que en el subpe­

ríodo 1955-1961, el cambio en la modalidad de acumulación 

iniciado en los cuarenta se consolidij; es decir, se desa­

rrolla el tr§nsito propiamente dicho hacia la subsunci6n 

real del proceso de trabajo al ca pi tal. 

D111';rnte esta etapa se ccinsolido definit·ivar:iente el 

cap'. ta 1 i ~;1110 mor,oµól i co tnnsnac. i onn 1. El proc2so de cen-

tra'· i z.:;c t c;n y concentración de capital absorbe a la peque-

¡'¡ e: n· 1 :'.I ,1 "a { r; el u s tri a en fo rnw e t" e e i :: n te . 
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El sector manufacturero se consolida como el eje di-

n1mi~q de la economfa y se observa un alza en su ritmo 

de crecimiento. 

besde una panorámica general se puede decir que la 

política econ6mica del perfodo estuvo caracterizada por: 

a) Altas tasas de interés que incidieron sobre la 

monopolizaci6n de la economía, al imponer un ni­

vel medio de ganancia en mucho superior al opera­

do en la pequefta y mediana industria; con las al­

tas tasas de interés se logr6 aumentar la capta-

ción de ahorro interno y externo, el cual favore­

ci6 al monopolio, ya que fue canalizado el ahorro 

hacia las empresas monopólicas. 

b) Barreras hacia la liberalizaci6n del crédito. 

Como vefamos anteriormente el crédito es canaliza-

do en mayor medida hacia la gran industria a tra-

vés de NAFINSA. 

c) Se dan menores condiciones para una fusi6n indus-

trial-financiera, es decir, se desarrolla el capi-

tal financiero. 

d) Se apoya la entrada al capital extranjero. 

e) Se implementan obras de infraestructura para apo­

yar al proceso de industrializaci6n. 

f} Se continúa la polftica de insumos baratos (ener-

gfa, combustibles, materia prima, etc.) para apo­

yar a la industria, reduciendo sus costos. 

g} Se apoya la industrialización a través de subsi-
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dios y subvenciones. 

h) Polftica fiscal. Regresiva, con exenciones de im­

puestos a la importación y exportaci6n. 

i) Se termina de nacionalizar Ja industria eléctrica 

para apoya1" la pol ftica de precios bajos de los 

insumos industriales. 

Se observa como la articulaci6n de este "paquete" de 

medidas tiene la finalidad de apoyar al proceso de indus­

trializaci6n, desde todos los aspectos, con el objetivo 

de lograr la consolidación del cambio en la modalidad de 

acumulaci6n. Mediante la acci6n conjunta de todas las po­

líticas económicas y la modernización de la planta ffsi­

ca, lograda por un incremento en la inversi6n, el proceso 

de centralización de capital se intensifica y se entra en 

la fase de monopolio en pleno. El proceso de transnacio­

nalización de la economfa crece y se intensifican los me­

canismos de absorción de la pequena y mediana industria. 

Para 1960 el modelo de acumulación se basa en una es-

tructura monopolizada y la oferta se orienta hacia los 

sectores de altos ingresos. Es decir, se da una concen­

tración cada vez mayor del ingreso, que permite el desa­

rrollo del sector productor de bienes de consumo duradero, 

estancándose la producción de productos básicos; el creci­

miento operado en la producci6n de artfculos de consumo 

duradero fue posibilitado por la asociación del capital 

nacional y extranjero; 1a estructura económica ;:¡mpl ía sus 

niveles de extranjerizaci6n y se registra un crecimiento 
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sin precedente en la industria automotriz. 

El sector manufacturero (extranjerizado) toma el pa­

pel de "eje dinámico" de la economfa, basándose el proceso 

de industrialización en el sector productor de bienes de 

consumo duradero. 

En este periodo ya se puede hablar de la implantación 

de régimenes fordistas en el proceso de trabajo y en la 

generaci6n de un obrero colectivo regulado por una norma 

social de consumo, con los efectos que estas dos situacio­

nes generan (ver marco teórico: obrero colectivo y norma 

sbcial de consumo). 

Durante la segunda mitad de la década de los cincuen­

ta, se observa una creciente polarización de la economfa 

que agudiza la lucha de clases, incrementándose la repre­

sión; hacia 1961 el producto interno bruto desacelera su 

ritmo de crecimiento llegando solamente al 3.8% y las ex­

portaciones y la inversión bruta se estancan. 

Cabe resaltar que es en esta etapa cuando se consoli­

da el monopolio, orientado hacia la producción de bienes 

de consumo duradero, y se instauran a nivel social regirae­

nes fordistas, regulados por una norma social de consumo, 

sentándose las bases para el proyecto futuro: el desarro­

llo estabilizador. 
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3.5.2.2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES. 

MOVH:ICNTOS Y LUCHAS {1955-1961) 

Durante este período la aceleraci6n del proceso de 

concentraci6n y centralizaci6n de capital operado en Méxi­

co elev6 la composici6n org~nica de capital y la dependen­

cia externa, se instauraron regímenes fordistas en el pro­

ceso de producción y se elevó el namero de desempleados. 

El salario se vio sujeto a una fuerte presión por el 

incremento en el desempleo, desat~ndose en 1958-1959 con­

frontaciones violentas de protesta por el deterioro en 

las condiciones generales de vida; se registraron 740 

huelgas, incluyendo ferrocarrileros, telegrafistas y maes­

tros. 

En los a~os 1955-59 debido a la inf1aci6n y crisis 

general se agudiza la lucha de clase~. la cual trata de 

lograr su independencia de las grandes centrales y es 

fuertemente reprimida. 

El 21 de octubre de 1960, durante la administración 

de Adolfo L6pez Mateas, se emite el decreto que crea o 

adiciona el apartado "B" al articulo 123 constitucional, 

el cual tiene por objeto la mediatización de la lucha de 

clases, al separar y reglamentar a la burocracia, median­

te la creación de un apartado. 

La movilización obrera registrada en este período 

culmina con la detención de trabajadores, los cuales son 

encarcelados por luchar contra la burocracia sindical y 

¡rnr una dirección independiente. El movimiento obrero que 
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pretendfa avanzar hacia posturas independientes y rebazar 

las polfticas colaboracionistas es fuertemente reprimido 

y derrotado en este período. 

3.5.2.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE 

TRABAJO EN SALUD (1955-1961) 

Se puede decir que, durante este período, la imple­

mentaci6n de regfmenes fordistas regulados ~or una norma 

social de consumo incidi6 sobre los perfiles epidemioló­

gicos y sobre la gesti6n estatal en salud. 

Uno de los aspectos más importantes a considerar co­

mo efecto de la implantaci6n de regfmenes fordistas es 

el de que con la cadena de producci6n se da una acelera­

ci6n constante de los ritmos de trabajo, lo cual determi­

na un incremento en las enfermedades nerviosas y psíquicas 

y un aumento en los accidentes de trabajo; las necesidades 

de salud aumentan y la seguridad social debe incrementar 

su gestión. 

Durante el sexenio de 1953-1958 la cobertura del IMSS 

se amplfa, duplic~ndos~ el namero de derechohabientes; és­

ta en términos absolutos indica un paso de 1.23 a 2.47 mi­

llones de personas. 

Al ser irregular en términos geográficos la industria­

lizaci6n mexicana, la distribución geográfica de la segu­

ridad social es !rregular y des~quilibrada, concentrándo­

se la mayor parte de los derechohabientes en el Distrito 
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Federal y en las principales ciudJdes del pafs (Monterrey, 

Guadalajara, por ejemplo). 

Se debe poner énfasis co1110,durante este período, las 

luchas ~opulares se centraban en recuperar algo del terre-

no perdido en el aspecto salarial (salarin directo)~ como 

no s 1; . l o g r a b a u na real a m p l i a c i ó n o rn e j o r a rn i e n to d e l s a l a -

ri o, la ampliación de cobertura en seguri-

dad social era objeto de demanda obrera. 

Segan un estudio realizado por Correa Vázquez(30), 

hacia 1955 el gasto del IMSS asciende ya a $ 375 millones 

y ampara a una poblaci6n de 1.5 mil lenes de derechohabien­

tes. El gasto per cápita es de $ 250, descendiendo en tér­

minos reales con respecto a 1950. 

El proceso de acumulación permite que para 1954 se 

establezca por primera vez un régimen de seguridad social 

para trabajadores de agroindustrias en Sonora, Sinaloa y 

Baja California; a fines de 1958 la aplicación del seguro 

social a los trabajadores del campo inclufa sólo a 27 886 

trabajadores asegurados y 70 045 beneficiarios, o sea re-

presentaban tan sólo el 7% de la poblaci6n total asegura-

da en el IMSS(31). 

Se observa como la gesti6n estatal diferenciada se 

evidenc1a en el caso rural, ya que sólo una fracci6n mfni-

ma de los trabajadores agrfcolas es gestionada a través 

de la seguridad social, quedando el grueso de los trabaja-

(30)Correa Vázquez, Q_R_._cit. 
(3l)García Cruz, M., La seguridad social en México. Mé-

xico, Costa Aric, 1973. 
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dores agrfcolas bajo el incierto régimen de la asistencia 

pública. Esta polftica de salud pública tiene un estre­

cho vfnculo con la polftica de apoyo a la agroindustria 

de exportación y abandono del ejido; política agraria 

observada en el período. 

Otro de los efectos de la instauraci6n de regímenes 

fordistas y de la regulaci6n de la norma social de consu­

mo es el que se observa,durante este período, cuando se 

inicia el cambio en el patr6n de consumo, ya que seco­

mienza a incorporar a la canasta de consumo, con un mismo 

nivel de salario, bienes de consumo duradero en detrimen­

to del consumo de bienes salario; esta tendencia se agudi­

za en los sesenta, por lo que es objeto de análisis en el 

siguiente período. 

Siguiendo con los indicadores proporcionados por Co­

rrea Vázquez, podemos observar las diferencias suscitadas 

entre la seguridad social y la asistencia pública: 

- En 1960 el IMSS ampara a más de 3 millones de per­

sonas (aproximadamente el 10% de la poblaci6n to­

tal), con más de 1 317 millones de pesos, es decir 

con un gasto per ~ápita de alrededor de 440 pesos. 

- En 1960 la SSA debe prestar servicio a 23 millones 

de personas (población no amparada por ninguna ins­

titución de seguridad social) y cuenta con un gas­

to de 725 millones de pesos; es decir con un gasto 

~~~~L~ de 31 pesos. 

Con estos indicadores se comprtieba como a consecuen-
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cia de una heterogeneidad estn1ctural polarizada :;e cuen­

til con una gesti6n en salud diferenciada y al igual pola­

rizada. 

Para 1960, esta polarización en la gesti6n estatal 

en salud se amplía, al instaurarse la seguridad social de 

los burócratas en un instituto aparte: el Instituto de Se­

guridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Es­

tado ( ISSSTE). 

- L a s e g u r i d a -~-o c i a_ l p a r a l o s t r a b a j a d o re s a l s e r v i c io 

del Estado. Consi~~raci9nes generales. 

En el año de 1960 se crea el Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales para los Trabajadores del Es-

tado, que presta servicios m~dicos y de asisten-

cia social a los trabajadores del Estado o burócratas de 

la Federación. 

Este organismo se creó debido al crecimiento de la 

burocracia estatal y sus demandas asistenciales. 

- Prestaciones de car¿cter obligatorio del ISSSTE 

º Seguro de enfermedades no profesionales y mater­

nidad. 

º Seguro de enfermedades profesionales y accidentes 

de trabaJo. 

º Servicios de reeducación y readaptl1ción de inválidos. 

º Prestaciones que eleven los niveles de vida del 

ser v í do 1' p tí b l i e ·J y su fa rn i 1 í a ( p r ésta 111 os a corto 

plazo, hipll!:1_~cilrio, etc.). 

0 Servicio de promoci6n cultural y técnica. 
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º Servicio de arrendamiento de viviendas del ISSSTE. 

º Seguro de jubilaci6n. 

º Seguro de invalidez. 

0 Seguro de muerte. 

º Indemnización global. 

Se puede decir que con la creaci6n del ISSSTE las re­

laciones laborales de los burócratas tendrían una regula­

ción institucional acorde con el desarrollodel capitalismo 

en México. El Estado mediante el ISSSTE logra obtener 

su legitimación frente a sus trabajadores directos. 

La creación del ISSSTE, al centralizar las operacio­

nes económicas dirigidas hacia los bur6cratas, centraliza 

la corrupci6n, estando sujeto al otorgamiento de presta­

ciones econ6micas de los burócratas al control de fun­

cionarios menores corruptos. 

Dentro de la política de asistencia pública, se des­

taca la creación del Instituto Nacional de Protección a 

la Infancia (IHPI), el 12 de febrero de 1961, órgano des­

centralizado con personalidad jurídica y patrimonio pro­

pio. 

El objetivo del INPI era el de sumir;istrar a los alum­

nos de las escuelas primadas y preprimarias del Distrito 

Federal -cuya situación económica lo amerite- servicios 

asistenciales :omplemenL:i,·ios, en especial, mediante la 

distribución de desayunos, extendi6ndose dicho servicio a 

las demás entidades de 12 Repdblica. 

La Se c re t ,; ¡· í a de S a 1 u b r i da ci y A s i s t en c i a debí a da r 

• 
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mensua1mente los fondos para la operaci6n del INPI, que 

además contaba con donaciones y aportaciones de otras ins­

tituciones púb1icas. 

Una de las características de este período es 1a pro-

fundización en la gestión en sa1ud diferenciada; tanto 

las instituciones de seguridad socia1 (IMSS, ISSSTE y los servicios mé­

dicos de PEMEX, Hacienda, etc.), como las instituciones de asistencia 

púb 1i ca ( SS A , IN P I ) y 1 os i ns t it u tos de es pe c i a ·¡ i dad 

(Cardiología, Nutrición, etc.), atendían prob1emas de sa­

lud. Esto trajo como resultado la ampliación del mercado 

médico, la diferenciación en los sistemas de salud y la 

consolidación de 1a subespecialización méd·ica, dejándose 

en segundo término a la atención primaria. 

El análisis estructural relacionado con las principa-

les políticas de sa1ud de1 período permite ratificar 

las siguientes conclusiones preliminares vertidas en el 

marco teórico. 

A) Con la subsunci6n real del proceso de trabajo al 

capital, consolidada desde la segunda mitad de la 

década de los cincuenta en México, el desgaste de 

la fuerza de trabajo es mayor (producto de la in­

tensificación de la jornada propia de la cadena 

de producción), por lo que las demandas de salud 

aumentan y crece la seguridad social, la cual se 

duplica en este pr.ríodo (1955-1961). 

G) Con la irruoci6n de la maquinaria se inst~ura la 
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cadena de producción en el proceso de trabajo, se 

aceleran los ritmos que hacen crecer la tensión 

durante la jornada laboral, teniendo que implemen­

tarse acciones encaminadas a prevenir accidentes de tra­

bajo y enfermedades profesionales dentro de la se­

guridad social. En el caso 1:iexicano estas accio­

.nes se multiplicaron dentro del IMSS, pero son 

ocultadas a nivel estadístico. 

C) Con la irrupción de la maquinaria en México, cre­

ce el número de desempleados, los cuales al estar 

desprovistos de seguridad social deben ser gestio­

nados por la asistencia pública, con un gasto de 

atención ~-~ita catorce veces menor que el regis­

trado en la seguridad social. 

D) Con la formación del obrero colectivo, se posibi­

lita la contratación colectiva, con lo que se 

inicia la lucha por una atención médica garantiza­

da, razón por la cual el IMSS duplica su cobertu­

ra en el período 1955-1961. 

E) Con la centralización de capital, y la consiguien-

te formación del obrero colectivo, aumenta la 

urbanización y se desarrolla la concentración de 

la atención m~dica, desarroll§ndose a su vez la 

especialización de la medicina. Esto se comprue­

ba al observarse en el período 1955-1961 un incre­

mente en los hospitales de segundo y tercer nivel 
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y un estancamiento en la atención primaria. 

F) Durante este perfodo se observa el inicio en el 

cambio del padr6n de la canasta de consumo básico, 

incorporándose bienes de consumo duradero (televi­

si6n, radio, línea blanca, etc.) e introduciéndose 

dentro de la alimentaci6n básica los llamados 

"productos chatarra" (botanas, refrescos, bebidas 

instantáneas, pastelillos, etc.) por influencia 

directa de las transnacionales. Se modifica el 

esquema de gasto en detrimento del consumo de pro-

duetos básicos para la nutrición, lo cual incide 

sobre las condiciones de salud, ya que la pobla-

ci6n desnutrida tiene una mayor propensi6n a con-

traer enfermedades. 

G) El consolidarse el monopolio en México y desarro-

llarse la medicina de especialidades, se observa 

que en paralelo se ha desarrollado un proceso de 

capitalizaci6n de la atenci6n médica; al ser in-

cluida ésta dentro de la norma social de consumo, 

la atención médica se torna un factor más de ob-

tención de ganancia, con lo cual se encarece la 

medicina, al responder más al enriquecimiento de 

los médicos que a la generaci6n de una mejor aten-

ci6n. Esto se comprueba con el incremento susci-

tado en la adopci6n de tecnologia médica con fines 

1ucrativos, operada en la segun<la mitad de los 

cincuenta. 
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La verificación de las conclusiones preliminares nos 

conduce a ratificar la hip6tesis central bajo la cual se 

ha efectuado toda la investigaci6n: 

Las modalidades de la polftica de salud, es decir la 

gesti6n estatal de la fuerza de trabajo en salud, es­

tá determinada por los procesos operados en el mode­

lo de acumulación (incluyendo aquf los cambios en el 

proceso de trabajo) y por la lucha de clases del 

perfodo en cuestión. 

3.6 PERIODO 1962-1970 

3.6.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTADO Y LA 

ESTRUCTURA ECONOMICA (1962-1970) 

El cuarto período analizado va de 1962 a 1970 y se 

1e denomina "desarrollo estabilizador", el cual está ca­

racterizado por los siguientes aspectos: 

- El economía mexicana crece en forma rápida y sos­

teni dá, superando el crecimiento de los períodos 

anteriores y con un mayor grado de estabilidad. 

Se observan tasas d~ crecimiento medio anual supe­

riores al 7%. 

- Se reafirma y consolida el patrón acumulativo a 

partir de la producción de bienes de consumo dura­

dero. Se abre el cr~dito para el consumo de estos 

bienes a la clase media y alta. 
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- La inversi6n fija bruta se incrementa de un 16% a 

un 20% del producto nacional bruto. 

Se vive una etapa de auge económico mundial capi­

talista con: 
0 Mercados internacionales de capital y mercancías 

en expansión. 

º Crecimiento mundial del ingreso. 

0 Oferta de capitales y demanda de mercancías. 

0 Alianza para el Progreso. 

- El auge ocasiona una mayor concentración del ingre­

so, expandiéndose la pobreza; se vive un incremen­

to del grado de monopolio en la economía. 

- Política de precios. Se observa una relativa esta­

bilidad de los precios; se continda con la políti­

ca de precios bajos en los insumos industriales. 

- Se continQa y amplía el proteccionismo. 

- Se captan divisas vía turismo y agroindustria, re-

sultando insuficientes para financiar el desarrollo. 

El Estado por problemas de financiamiento recurre 

a la deuda interna y externa para saldar su défi­

cit. 

- Se incrementa la deuda interna y externa. 

El mantenimiento del crecimiento con estabilidad 

se encasilla en torno al financiamiento externo, 

esto, en términos empleados por Rolando Cordera, 

quiere decir qu~ se desarrolla un modelo de creci-
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miento que se autolimita y entra en crisis al ba­

sarse en el apoyo externo{32). · 

- Durante el desarrollo estabilizador crece al grado 

de monopolizaci6n de la economía, acorde con el de-

sarrollo del capital financiero, favoreciendo a este 

crecimiento por la combinación de una elevada tasa 

de explotación con una alta tasa de ganancia; es 

decir el monopolio se ve favorecido al combinar 

una tecnología avanzada con salarios bajos. 

- Cabe destacar en este período el desarrollo de la 

industria de bienes de consumo duradero (automóvil, 

televisi6n, línea blanca, etc.), consolidándose co-

mo eje dinámico de la economía, integrado con pro-

cedimientos fordistas en su proceso de trabajo. 

- Durante este período de "paz; estabilidad y progre-

so", se incrementa el control del movimiento obre-

ro vía represión, con lo cual se generan estallidos 

masivos, destacándosé el movimiento médico de 1964-

65 y el movimiento estudiantil de 1968. 

- En relación al sector salud, se observa que duran­

te el desarrollo estabilizador se expande el ere-

cimiento de las instituciones y se consolida la es-

pecialidad médica, no obstante se observó una cri-

sis financiera dentro del IMSS, la cual hizo re­

plantear el papel de la seguridad social dentro 

(32)Cordera, Rolando, 2.P...:..-~it. 
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del desarrollo econ6rnico del país. 

Dentro del período conocido como de desarrollo esta­

bilizador, se debe profundizar en los siguientes aspectos: 

A) Cr_E;?~j rni_~n to __ ~rodu c t_g __ i_~-~--f!_t_:'_!l_~_J:i__i::u to 

Durante el desarrollo estabilizador li1 polít'ica econó­

mica tiene como objetivo esencial el crecimiento del 

producto interno bruto, logrando un crecimiento mayor 

al 7% anual, mismo que pudo ser obtenido gracias al to­

tal apoyo del Estado, que implementó una serie de poli'­

ticas proteccionistas bajo un marco de corporativiza­

ción del movimiento obrero. 

B) Proteccionismo 

El proteccionismo se define como la posibilidad de ma­

nejar la relaci6n costos-precios, por encima de lo que 

registra la competencia internacional; es logrado a 

travªs de la articulación de un sinnamero de políticas 

estatales como son: política fiscal regresiva, políti­

ca de precios bajos en los insumos industriales, sub­

venciones, subsidios, exenciones de impuestos, protec­

ción del mercado nacional y salarios bajos; con el pro­

teccionismo se ve beneficiado el capital más producti­

vo (que es el capital monopólico), nacional o extranje-

ro; este beneficio se lo~¡r-a a1 poder real izar las 

mercancfas a un precio final nayor, obteniendo una ren­

ta econ6mica más grande (superganancia). 

Este régimen se apoya en políticas de insumos importa­

dos baratos, incentivos fiscales, etc. El proteccio-
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nismo genera entonces efectos monopolizantes sobre la 

estructura econ6mica al hacer tan rentable la inver­

si6n. No es en vano que en este período se observa un 

crecimiento en la inversi6n extranjera directa; la cual 

alcanza la cifra de 2,300 millones de dólares en 1968, 

mientras que en 1940 era de 499 millones de dólares. 

C) Corporativización del movimiento obrero 

El control corporativo del movimiento obrero durante 

los sesenta fue logrado a partir de dos acciones; en 

la primera se impedía la organización independiente a 

través de la represión; en la segunda, se dotaba al 

sector obrero corporativizado de una serie de leves me­

joras económicas; es decir en los sesenta el control 

corporativo fue acompaHado de una elevación pequena pe­

ro continua de1 salario real, ésta, si se compara con 

el crecimiento de las utilidades, resulta raquítica e 

insuficiente. 

D) Composici6n de la oferta 

El modelo de acumulación basado en la gran industria 

(que se frena en 1967), se apoya a través de la coexis­

tencia de dos tipos de nferta. Por un lado se tiene 

una oferta de alimentos agrícolas relativamente dinámi­

ca, basada en la superexplotación campesina, la cual 

produce bajo ~recios tope y con bajos salarios. 

Por el otro lado, se observa la oferta de bienes de con­

sumo duradero, la cual se orienta hacia las clases me­

dia y alta y se torna el eje dinámico de la economía. 
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E ) De s a r ro 1 l o de l s e c to r f i na n_c:_ i ero 

El modelo de acumulaci6n dirigido hacia la producci6n 

de bienes de consumo duradero debe ir acompaílado de 

un desarrollo del capital financiero, dentro del cual 

se observan las siguientes acciones: 

- Se abre el crédito para la adquisici6n de bienes de 

consumo duradero; esta ampliaci6n crediticia es la 

acción concreta mediante 1 a cual se amplía la demanda 

y se realiza la producción de bienes de consumo dura­

dero. 

- En 1969 aparece el uso de tarjetas de crédito. 

Se registra una expansión sin precedente del 

sistema f~nanciiro, debida a que en el régimen de al­

tas utilidades característico del desarrollo estabi­

lizador no se reinvierten en su totalidad las. uti­

lidades; incremen~ándose el ahorro por las altas ta­

sas de interés. 

El desarrollo del sector financiero favorece al mono­

polio al canalizar el crédito hacia él y al imponer 

un nivel de ganancia (al fijar tasas de interés) su­

perior al operado en la pequeíla y mediana industria. 

F) Financiamiento estatal 

El Estado para poder seguir apoyando el proceso de acu­

mulaci6n tiene que incrementar su gasto y su inversión, 

recurriendo ante la crisis fiscal del Estado a la deu­

da p1íblic.:i. 
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0 1960 deuda externa 842 millones de d6lares 

0 1969 deuda externa 3 511 millones de dólares 

Este incremento en la deuda crea un modelo de creci­

miento que entra en crisis, al basarse el desarrollo 

en el crédito externo y no en la elevaci6n del 

ahorro. Se destaca que para 1968 los ingresos fisca­

les representan sólo el 8% del producto nacional bru­

to, siendode losmás bajos del mundo. 

Con el desarrollo estabilizador se llega a una serie de 

resultados contradictorios, en donde se profundiza la po­

larizaci6n estructural: 

- Se presentó un crecimiento económico alto con es­

tabilidad de precios y de tipo de cambio,~ se 

incrementó la desigualdad en la distribución del 

ingreso. 

- Se dio una concentración industrial, pero se estan­

có el sector productor de básicos. 

- Creció la oferta de bienes de consumo duradero,~­

ro se estancó la producción de productos agropecua­

rios. 

- Creci6 el apoyo del gobierno al proceso de acumula­

ción, ~Q se inició el paso de la deuda interna a 

la deuda externa. 

Se vivió un régimen de altas utilidades, pero cre­

ció el fndice de marginalidad y el incremento en 

los salarios result6 raquftico en proporción a las 

altas uti1idades. 
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Creci6 el grado de extranjerizaci6n de la economfa. 

- La elevada tasa de interés posibilita una mayor 

captación de ahorro, ~!.Q. impone un nivel medio de 

ganancia elevado con el que se reconcentra el in­

greso. 

- El apoyo del Estado al proceso de acumulación basa­

do en el endeudamiento externo otorgó en su momen­

to condiciones favorables al capital, evitando así 

aumentos en los precios, ~_I_Q sienta las bases pa­

ra la agudización de la crisis fiscal. 

Con el análisis efectuado se destaca como este perío­

do de auge del capitalismo mexicano, al estar enmarcado 

dentro de procesos que arrojan resultados contradictorios, 

sirve de antesala a la crisis que se sufrirá en la siguien­

te década. 

3.6.2 SITUACION DE LAS CLASES SOCIALES. MOVIMIENTOS Y 

LUCHAS (1962-1970) 

La estructura monopólica industrial afirmada desde 

1960 se basa en la explotación intensiva de la fuerza de. 

trabajo, el proceso de trabajo está regulado por la cade­

na de producción, con lo que la formación del obrero co­

lectivo exige una gestión colectiva a todos niveles. 

En esta fase de expansión y auge del capitalismo, se 

observa que el salario tuvo un incremento casi constante de 1956 a 

1970; pero para 1970 el salario real en el Distrito Federal sólo era 
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16% mayor que en 1964. 

Dentro de la clase trabajadora se observa la siguien­

te situaci6n: 

- Campesinos.- Se encuentran superexplotados, siendo los 

que pagan el costo de mantener precios ga­

rantizados tope de productos agrfcolas; 

teniendo que "lograr", bajo estas condi­

ciones adversas, la dinamización de la 

oferta agrír.ol a. 

- Obreros.- Empleados dentro de un régimen de bajos sala­

rios y explotación intensiva. 

- Desempleados.- Crece el ndmero de desempleados debido 

al incremento del ritmo de liberaci6n 

de mano de obra del campo, que no es ab­

sor~i da por la industria. 

Se destaca que el sector agrfcola, al dinamizar la 

oferta de alimentos manteniendo los precios tope bajos, 

contribuye a abaratar el precio de los bienes salario, con 

lo que se abarata el precio de la fuerza de trabajo en to­

dos los sectores. 

Desde inicios del desarrollo estabilizador, se cuen­

ta con una estructura económica polarizada; para 1963 se 

observa la siguiente situación en términos absolutos: 

El 50% de las familias más pobres recibfan entre 

$ 315.00 y$ 718.00 mensuales. 

El 20% de las fa~il ias más ricas recibfan entre 

$ 2,049.00 y S 8,[~25.00 mensuales. 
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El 5% de las familias más ricas recibían $ 12,324.00 

mensuales. 

El 10% de las familias más pobres recibían $ 300.00 

mensuales. 

Con los datos anteriores se muestra el nivel de con-

centraci6n{33) del ingreso existente para 1963, el cual 

se amplía durante el desarrollo estabilizador. 

La concentraci6n del ingreso sólo fue posible gra-

cías al control estatal del movir.1iento obrero, el cual du-

rante la década de los sesenta es fuertemen:e reprimido 

en su intento de organización independiente, no permitien-

do por ningún motivo que los objetivos esta:~les enarbola-

dos, "paz, estabilidad y progreso", fueran obstaculizados 

por la lucha obrera independiente, la cual fue reprimida 

desde sus primeros intentos de organización, impidiendo 

que creciera, manteniendo permanentemente en la cárcel a 

sus dirigentes. 

PEl control del movimiento obrero por el Estado 
a partir del cardenismo, la capitulación de la 
direcci6n de la CTM, ante la ofensiva ~ntiob~e­
ra de Avila Camacho,y la reafirmaci6n de diri­
gentes "charros" (políticamente impues:os y 
económicamente favorecidos) es la clave de la 
prolongada paz soci~l (rota por algunos esta-
11 idos J que caracteriz6 a1 capitalisc;rn mexi­
cano11(34). 

Por otro lado se observa que ya para 1 ~ década de 

los sesenta la mayor parte del proletariado se regula ba-

jo regímenes fordistas en el proceso de tr2::a.jo; es decir 

( 33 )jli_d. 
(34)Gilly, Adolfo, Q_E_: ___ ~_:!_!., p. 102. 
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explotado en un nivel intensivo y requiere de una conser­

vaci6n intensiva. Esta conservación intensiva, que tiene 

como premisa el traslade de los tiempos muertos de la fá­

bricd al hogar, s61o se puede lograr con la incorporación 

de bienes de consumo duradero dentro de la canasta obrera, 

ya que éstos ahorran esfuerzo y permiten un mayor descan­

so para reponer las energías gastadas. En la década de 

los sesenta, estos bienes no entran en la canasta regular 

de consumo obrero salvo en excepciones (estufa, plancha), 

ya que para estas fechas la producción de los bienes de 

consumo duraderos es una producción suntuaria 

orientada hacia la clase media y alta. 

La clase obrera, los campesinos y los desempleados 

se ven excluidos de esta norma social de consumo, debido 

a su bajo poder adquisitivo, por lo que no pueden gozar 

de una reproducci6n de su fuerza de trabajo acorde a las 

necesidades que el régimen de explotación intensiva les 

exige. 

Se puede decir que desde que se inició en los cuaren­

ta el cambio en la modalidad de acumulación se acentúa 

el crecimiento de las capas medias, las cuales en el cre­

cimiento monop6lico de los sesentas sufren un aumento 

sin precedente, aumentando a su vez el número de técnicos, 

profesionistas y trabajadores de "cuello blanco", sector 

en el cual encuentra su realizaci6n comercial parte de 

la oferta de bienes de consumo duradero. 

Durante la década de los sesenta se dieron dos movi-
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mientas que vale la pena mencionar. 

En 1964-65 se dío el rnoviniento médico, el cual tie­

ne importancia al ser uno de los pocos movimientos de 

profesionistas registrados en la historia de M~xico; con 

el movimiento médico se pone de ~anifiesto el descontento 

operado por los médicos en cuan~0 a sus condiciones gene­

rales de trabajo, hecho que per~ite cuestionar desde to­

dos los ~mbitos las polfticas d~ salud y que crea el pre­

cedente para la agrupaci6n de otros profesionistas en la 

lucha por la defensa de sus int~reses como sector. 

En 1968, s e s u s c i t a e 1 r1!0 v i m i e n t o e s t u d i a n t i l , e n 

el cual se refleja el descontento masivo que para fines 

de la d~cada se dejaba sentir; la brutal represi6n que le 

sucede nos muestra lo ago::ado que estaba la 11 nego-

ciación pacífica" utilizada tra:iicionalmente por el Esta­

do mexicano. A partir de ese 11echo histórico, en el cual 

salió a flote el descontento de la sociedad, se puede de­

cir que todo en M6xico tiende a politizarse. 

Por razones de espacio y d~ ser otro el objetivo de 

esta tesis no se profundizará eG torno a ambos movimien­

tos, sin querer por esto restarles importancia y trascen­

dencia. 

3.6.3 LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA OE TRABAJO EN 

SALUD (1962-1970} 

El análisis de la estruccr.·:: económica nos mostró 
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c6mo en México durante el desarrollo estabilizador se in-

crementó la concentración del ingreso; este hecho posibi­

litó el crecimiento progresivo de la demanda efectiva pa-

ra una minorfa a costa de una miseria creciente para la 

gran mayoría. 

La polarización social hace que se tornen bienes 

suntuarios en el subdesarrollo los bienes de consumo co-

rriente de los paises desarrollados, factor que se gene-

raliza en la atención médica, la cual se vuelve un lujo. 

Se alej¡; cada vez más el acceso a la salud para las gran-

des masas; las cuales deberán gestionar inevitablemente a 

través del Estado en forma diferenciada. 

"Contradictoriamente, se tiene que tanto la ten­
dencial nivelación de los ingresos en los pafses 
imperialistas asf como la creciente desigualdad 
en los paises periféricos tienen el mismo obje­
tivo: el incremento de la demanda efectiva, per-

mitiendo de este modo 1 a reproducción ampliada de 
la plusvalfa"(35). 

La consolidación de la estructura monopólica en Méxi­

co y la generalización de regímenes fordistas en el proce­

so de trabajo, hacen que el obrero colectivo sufra un ma-

yor desgaste y por lo mismo se aumentan sus necesidades 

para lograr su conservación y reproducción. 

Bajo el contexto de una ampliación en las necesida­

des de salud, demandada por el obrero colectivo explota-

do en forma intensiva, se desarrolla en este periodo la 

gestión estatal en scyuridad social. 

(35)Diercksens, Him, _22~1_!., p. 88. 



Dentro del análisis del IMSS se destaca que: 

11 El i n forme re al i za do por e 1 Di rector de 1 I M SS 
en la XXX Asamblea General que se realiz6 en 
1970, seílala que los recursos disponibles gene­
rados por el Instituto entre 1965 y 1970 ascen­
dieron a $ 4,388,714,000.00 ... Se dijo que 
el aumento del número de derechohabientes en el 
sexenio fue de 6 346 000 a 9 916 219 lo cual 
represent6 un incremento del 56%. Esto supone 
que uno de cada tres derechohabientes ingresa­
ron al régimen del Instituto ... El incre­
mento de las instalaciones fue del 43%. En 
cuanto a pacientes hospitalizados aumentaron en 
91%, las intervenciones quirúrgicas en 85% y 
los partos en 101%. Esto significa que si bien 
el número de personas aument6 un poco más de la 
mitad, el volumen de las prestaciones médicas 
también se duplic6"(36). 

220. 

Con lo anteriormente citado, se observa que acompaíla 

a la monopolizacióri de la economfa (analizada en el pri­

mer punto del inciso) un crecimiento de la seguridad so­

cial, la cual incrementa en un 563 el número de derecho-

habientes y duplica el volumen de prestaciones médicas 

otorgadas. 

De otra forma se observa un cambio de giro en el ti-

po de prestación médica otorgada, la cual se orienta bá-

sicamente a un nivel curativo (segundo y tercer nivel de 

atención), dejando estancadas las funciones de prevención 

de enfermedades y promoci6n para la salud; es decir que 

se rezaga el nivel de atenci6n primario. Para 1965 los 

hospitales llegaron a representar un poco más del 50% de 

los establecimientos con camas del IMSS. 

De lo anterior se concluye que en la década de los 

(36)González, F.y Díaz Lcmbardo, J., El de1·echo a la seguri-
dad social integral. México, Textos universitarios, 
UNAM, 1973. 
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sesenta, dentro de las funciones de la seguridad social, 

adquiere prioridad la atención curativa de segundo nivel, 

encaminada a rehabilitar la fuerza de trabajo afectada, 

para reincorporarla a1 régimen de er,olotación intensiva. 

Esta prioridad se comprueba al observar que es en esta 

época cuando se inauguran varios hospitales e incluso el 

Centro Médico Nacional, para implementar las acciones cu-

rativas demandadas. 

En relación al incremento de accidentes, se expuso 

en el marco teórico que una de las consecuencias de la 

implantaci6n de regfmenes fordistas en el proceso de tra­

bajo es el crecimiento de la tensión en la jornada; con 

lo que se aumentan los accidentes de trabajo y se incre-

mentan las enfermedades psíquicas y cardiovasculares, 

producto de un mayor stress en el trabajo. 

"En 1970 respecto a las prestaciones en dinero, 
la cantidad de pensiones concedidas por riesgos 
profesioaales aumentó en un 164% respecto a las 
otorgadas en 1964, por lo que toca a las ramas 
de invalidez, vejez, cesantfa y muerte, hubo un 
incremento también en 116%, en relación con el 
principio del sexenio"(37). 

Con los datos anteriormente citados, se observa que 

el régimen de explotaci6n intensivo generó un incre-

mento en los accidentes de trabajo, ya que crecieron en 

un 164% las pensiones concedidas por riesgos profesiona­

les; en cuanto al incremento de enfermedades cardiovascu-

lares, se observa que para 1963 se adopta la técnica ~éd!-
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ca de cateterización cardiaca y u, 1964 se adopta la tec-

nologfa m6dica de unidad coronaria. 

En relaci6n al ISSSTE, se observa un 

incremento en su tasa promedio anual de crecimiento, au-

mentando esta tasa del 9% en 1962-1964 al 12% en 1965-

1970. 

En esta época el ISSSTE construye colonias enteras 

para bur6cratas: 

- Multifamiliar de la colonia Del valle con 1 080 

apartamentos. 

Unidad Modelo, para trabajadores de ensefianza. 

- Héroes de Churubusco, para telefonistas. 

En cuanto a las prestaciones económicas, la funci6n(38) 

como prestamista adquiere relevancia. 

En 1963 el ISSSTE otorg6 préstamos hipotecarios por ... ,· 

$ 123,143,000.00 para la compra de 1 622 casas y la cons­

trucci6n de 566 viviendas. 

Para mediados de los sesenta el ISSSTE atiende ya a 

más de un mill6n de derechohabientes (2.4% de la pobla­

ción) con un gasto de$ 1,600.00 per cápita (39). 

En la década de los sesenta el gasto en salud repre-

senta un 2% del producto interno bruto, pero se destaca 

que solo el IMSS representa el 1% del mismo(40}. 

Se observa entonces que uno de los efectos de la con-

{38}Presidencia de la RepGblica, México a través de sus 
informes presidenciales, salubridad püblica. Méxi-
co, 1976. 

(39)Corrca Vézquez, op. cit., p. 70. 

(40)lQ_j_Q. 
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solidación del monopolio es la ampliaci6n en la gestión 

estatal en salud diferenciada, ya que, para la década de 

los sesenta, la diferencia entre la seguridad social y la 

asistencia social está marcada por un abismo. 

La ausencia de crecimiento relativo de la SSA va 

acompaílada de un incremento en el número de usuarios , 

ya que crece el nivel de desempleo y subempleo y la paupe-

rizaci6n aumenta los padecimientos tales como enteritis, 

tifoidea, neumonía, etc., enfermedades causadas por las 

grandes carencias alimenticias, sanitarias y de vivienda 

a las que se ve sometida la gran masa poblacional. 

Esta tehdencia se continúa y profundiza en la década 

de los setenta, en la cual, según datos proporcionados por 

López Acuña ( 41), más de 40 mi 11 ones de personas, en 1976, 

debfan ser atendidas, en teorfa, por la SSA, ya que esta-

ban desprovistos de seguridad social. La asistencia públi­

ca sólo tenfa para entonces cabida para 18 millones de 

personas, por lo que más de 20 millones de mexicanos ca­

recían en forma permanente de servicios de salud, siendo 

éste el resultado de lagesti6n estatal en salud diferenciada. 

El Estado,ante las necesidades crecientes de salud 

no solucionadas, implenta medidas de carácter administra-

tivo, encaminadas a superar las duplicaciones de funciones 

y lograr la optimización en la utilización de los recursos 

creando en el año de 1965 la Comisión Mixta Coordinadora 

(4l)López Acuña, D., La salud desigual en ~~xico. México, 
Siglo XXI, 1981. 
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de .Actividades de Salud Pdblica y Seguridad ~ocial, inte-

grada por el IMSS, el ISSSTE y la SSA, cuyos objetivos 

eran: 

1) Disponer de mecanismos de planificación y progra-

maci6n nacionales. 

2) Evitar duplicaciones de servicios con el consi-

guiente aumento del costo global de la atención 

médica. 

3) Lograr mayor eficiencia en el uso de los recursos. 

4) Aumentar la capacidad de los servicios de aten-

ción a la salud. 

A pesar de que esta Comisión constituye un intento 

para racionalizar los recursos e implementar una acción 

conjunta cootdinada en salud, las fuerzas diferenciadoras 

rebazaron las acciones administrativas y la Comisión en­

contró graves limitaciones por falta de polfticas y pro-

gramas comunes, siendo derogado su decreto de constitución 

en 1979(42). 

Para finalizar los efectos de la gestión estatal en 

salud diferenciada, se observa como a partir de la década 

de los cuarenta, se comi~nza a adoptar las tecnologías mé­

dicas utilizadas en los países centrales, con lo que se 

conforma en el país la existencia de dos niveles tecnol6-

gicos de la medicina polarizados. Por un lado, se obser-

va un nivel tecnológico similar al registrado en los paf-

(42)COPLAMAR, Necesidades esenciales ... , op. cit, p. 
120. 
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ses desarrol 1 ~dos ubicado en los hospitales privados, los 

institutos descentralizados (Nutricí6n, Cardiología, etc.), 

los centros mfdicos capitalinos y algunos hospitales de 

l a segur i dad so e i al y del a as i s ten ci d p ú b l i ca de l as grand es 

urbes. Estos hospitales con alto nivel técnico atienden 

a un bajo namero de enfermos, con un alto costo. Por otro 

lado, se cuenta con un bajo nivel tecnol6gico, el cual en 

ocasiones no tiene ni los instrumentos básicos para efec­

tuar operaciones simples en sectores en los que son re-

sueltas la mayor parte de las demandas de atención. Ade-

más, c6mo se observaba anteriormente, hay un amplio sec­

tor de la población, el más pobre y más aislado, que ca­

rece permanentemente de servicios de salud. 

Dada esta polarización en el nivel tecnológico 'de la 

medicina, donde convergen abundancia y miseria como efec­

tos en la determinación ce la gestión en salud, se anali­

zará brevemente cuál ha sido el comportamiento de ese avan­

ce tecnológico. 

Como primera observación tenemos que: 

"La medicina mexicana se considera entre las me­
jores de América Latina; este juicio está liga­
do en gran parte al sostenimiento de un alto ni­
vel tecnológico. En un estudio reciente sobre 
la adopción de ocho nuevas tecnologías en 40 paí­
ses en desarrollo, México fue uno de los tres ca­
sos en los cuales se reportó tener disponibles 
todas las tecnologías al momento de la encuesta. 
No obstante, hasta la fecha no existe información 
completa sobre el grado del uso de nuevas tecno­
logías en la medicina mexicana"(43). 

(43)Centro Universitario de Tecnologfa Educacional para 
la Salud (CEUTES), "La disponibilidad de los recursos 
tecnológicos <?n la medicina mexíc2na". Documento mi-
meografia¿o. México, CEUTES, 1923. p. 4. 
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En cu:J11to a similitudes entre los niveles tecnológi-

cos registrados en el sector pdblico y en el sector priva-

do, una encuesta efectuada por el Centro Universitario de 

Tecnología Educacional para la )alud (Ci:.t;TES) confirnó (¡IJe eran pare­

cidos, sin embargo, se observó en el sector pdblico una 

pequeíla ventaja, al tener una razón de 3.7 tecnologías 

por unidad hospitalaria encuestada, mientras que en el 

sector privado la razón fue de 3.2. 

Se hace hincapié en que las unidades encuestadas en 

ambos sectores corresponden al tercer nivel de atención 

médica, o alta especialidad, en donde sólo son resueltas 

3% de las demandas de atención, con el más alto costo. 

Esta situación se sustenta en el supuesto de que "Es in-

valuable la salvación de una vida", el que es un supuesto 

clasista si se considera que el sector mayoritario de la 

población se encuentra desprovisto de atención médica. 

El estudio de tecnologfa médica permite ratificar 

la hipótesis de que en las zonas de mayor concentración 

del ingreso se concentran las especialidades de la medi-

cina; es decir, aunada a la monopolización de la economía, 

va la monopolización de la alta atención médica. 

·"Cuando se examinó la disponibilidad proporcio­
nal de tecnología en las cinco zonas del pafs, 
se observó una concentración de recursos en las 
zonas central y norte, donde se registran 23 de 
las 42 unidades con tecnología, en la zona cen­
tral se registró 58% de la tecnología y 52% de 
la población. Por otra parte en la zona norte, 
se vio 27% de la tecnología en comparación con 
el 15% de la población, hecho que enfatiza cla-



ramente el alto nivel de tecnificaci6n que se 
asocia con esta zona. Las tres zonas restantes 
mostraron una fracci6n de la tecnologfa total 
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muy por debajo de su poblaci6n proporcional"(44). 

Con la cita anterior se concluye el análisis afir-

mando que la distribuci6n de la tecnologia médica en Mé-

xico tiene una conformación irregular. Aunque la tecno-

logía representa una inversi6n considerable, se puede de-

cir que resulta insuficiente para solucionar las demandas 

de salud. 

El nivel de atención especializado es excluyente 

pues s6lo tienen acceso a él las minorías privilegiadas, 

mientras que la población de escasos recursos rara vez 

puede alcanzarlo. 

Como Qltimo aspecto del análisis de la gestión esta-

tal en salud, se procederá a ratificar con-

clusiones preliminares vertidas en el marco teórico. 

1) Durante los cuatro períodos analizados, se obser­

va cómo la gestión estatal en salud se desarrolla 

hasta constituir una necesidad fundamental para 

conservar a la fuerza de trabajo. Por lo tanto, 

se ratifica la conclusión de que es una necesidad 

intrfnseca del modo de producción capitalista do-

tarde salud y condiciones sanitarias adecuadas a 

la fuerza de trabajo para asegurar asf una de las 

condiciones fundamentales para la reproducción 

ampliada. 

( 4 4 ) 1 b i_Q ' p . 1 3 . 
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2) El nivel medio de salud es uno de los par~metros 

fundamentales para medir las condiciones en que 

se reproduce una sociedad; por lo tanto, a través 

de la gestión en salud, se puede determinar su 

grado de desarrollo. En M6xico se observa una 

gestión en salud diferenclada y polarizada. Se 

puede inferir que tal gesti6n es producto de una 

estructura económica polarizada, donde coexisten 

riqueza y miseria, salud y enfermedad. 

3) El fordismo, al modificar la base técnica del pro­

ceso de trabajo, incrementa el grado de intensidad 

de explotación de la fuerza de trabajo. Por ello, 

el Estado debe aumentar su gestión en seguridad 

social, lo que se comprueba durante el desarrollo 

estabilizador, período en el que el IMSS duplica 

su cobertura. Asimismo debe reforzar los progra­

mas sanitarios para mejorar el nivel de reproduc­

ción de la fuerza de trabajo; lo que se comprueba 

en el incremento en la dotación de agua potable y 

en la construcción de vivienda social. Sin embar­

go, se observa que, pese al 3umento de la cobertu­

ra del IMSS y el incremento en acciones sanitarias, 

esta gesti6n estatal resulta insuficiente, si se 

compara con los beneficios otorgados al gran ca­

pital en el mismo perfodo. 
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4) En México se destaca que la generalización de re­

gfmenes fordistas, regulados por una norma social 

de consumo, no implic6 un incremento en el volum0n 

de artfculos que componen la canasta de consumo 

obrero, ya que la incorporación de bienes de con­

sumo duradero se hizo a costa de la reducci6n del 

volumen tradicional de los bienes salario. Se 

afect6 asf el padr6n nutricional y se aument6 la 

propensión a contraer enfermedades. 

5) Durante el desarrollo estabilizador, el Estado me­

xicano acepta la responsabilidad formal del nivel 

nutricional de la poblaci6r., raz6n por la cual. im­

plementa medidas para regular la calidad a los 

bienes salario. El 29 de diciembre de 1960, se 

constituye un mecanismo para normalizar la cali­

dad de esos bienes denominado "sello de garantfa". 

Sin embargo, al ser su aplicaci6n opcional, el ca­

pital no se siente obligado a respetarlo. Sale 

asf a flote el carficter demag6gico de la medida, 

el que deja sin defensa el nivel nutricional de 

una sociedad enfrentada a un mercado abarrotado 

de artfculos de mala calidad (artfculos chatarra) 

sin'regulación alguna. 

6) Con el análisis efectuado sobre los niveles tec­

no16gicos de la medicina, se comprueba c6mo, con 
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la monopolizaci6n de la sociedad, se amplfa el ra~ 

dio de acci6n del capftalalamedicina, especiali­

z~ndose y haciéndose mis. sofisticada la atención 

médica. Lo anterior aumenta el capital fijo en la 

medicina y, por lo tanto, el costo de atenci6n, 

en perjuicio de una gesti6n en sal~d socializada. 

7) Uno de los efectos del ford1smo es la capitaliza-

. ci6n de todos los renglones conexos a la medicina. 

En la época del desarrollo estabilizador, cree~ 

una industria qufmico-farmaceútica capitalista con 

intereses pragmáticos, que aumentan considerable-
-

mente los costos de atenci6n mediante dif~rencfa-

c16n del producto. la Organización Mundial de la 

Salud tiene inscritas unas 500 enfermedades, de 

las cuales cerca de 150 son corrientes. podría 

pensarse entonces que el nOmero de medicamentos 

para atacarlas sería igualmente deff n1do y de si­

milar magnitud. Nada más err6neo que pensar eso, 

ya que existen miles de medicamentos registrados, 

los cuales rápidamente envejecen y son sustitui­

dos por otros aparentemente mejores, con una nue­

va presentaci6n y b6sicamente loi mi~mos ingredien­

tes pero más caros. Con lo anterior se encarece; 

y· por lo.tanto se obstaculiza, una mejor genera­

ción de salud a nivel social. 
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Las conclusiones recién expuestas se complementan 

con las vertidas para perfodos anteriores. Se completa 

así una retrospectiva crítica de la evoluci6n que ha teni­

do la gesti6n estatal en salud en el desarrollo del modo 

de producción capitalista en México, de 1920 a 1970. 

Esta retrospectiva permite diferenciar las caracte-

· rfsticas de cada perfodo, comprobando históricamente la 

hipótesis general de la investigación: La gesti6n esta­

t a 1 · en s a 1 u d está de te rm i nada por e 1 des ar ro 11 o de 1 as 

fuerzas productivas -que genera modificaciones en el pro­

ceso de trabajo- y las relaciones sociales de producci6n 

-en las que la 1 ucha de el ases está permanentemente presen­

te.· 

A continuación se expondrá el giro que toma la ges­

ti6n en salud en ¿pocas de crisis; se analizarán las ac­

ciones y políticas de salud en los s~tenta y se vincula­

rán a estas políticas con la reestructuración ecón6mica, 

política y social que se da en perfodos de crisis. 
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CAPITUL~ IV: LA GESTION ESTATAL DE LA FUERZA DE 

TRABAJO Y EL DIAGNOSTICO DE LA SALUD DE 1970 A 1982 

4. PERIODO DE CRISIS Y REESTRUCTURACION 

4.1 INTRODUCCION 

En este capitulo nos proponemos analizar qué suce-

de con la reproducción de la fuerza de trabajo, la inter­

venci6n del Estado y la conformaci6n de perfiles epidemio-

16gico~ en épocas de crisis. 

"El anllisis de las condiciones de salud en cri­
sis entonces no puede basarse en una simple ex­
trapolación de las tendencias del período ante­
rior, sino que pasa por el reconocimiento de los 
procesos b~s1cos de la sociedad: econ6micos, po­
lfticos y sociales y sus implicaciones para el 
proceso colectivo salud-enfermdad"(l). 

A continuaci6n se intenta desarrollar cómo se rees-

tructura la gestión estatal en salud, a partir de los 

cambios resultantes de la crisis econ6mica. 

El análisis parte del estudio de la estructura eco­

n6mica de 1970 a 1982, poniendo énfasis en c6mo se modi­

fica la forma de intervención del Estado mexicano por la 

crisis. 

Pero en el período a estudiar se combina una situa­

ción de crisis con un momento corto de expansión, por lo 

que se profundizará en el papel que juega la salud como 

instrumento de manipulación del Estado según la coyuntura 

(l}Laurell, Asa Cristina, "Crisis y salud .. 
p. 32. 

11 . , 
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de crisis o de auge económico. 

Una vez estudiado en términos generales el problema 

de la crisis, el Estado y la estructura econ6mica,se pro­

cederá a exponer un diagn6stico de la salud, a través del 

cual se analizará la gestión estatal de salud en el perfo­

do. 

4.2 EL ESTADO Y LA ESTRUCTURA ECONOMICA 1970-1982 

Una de las características más importantes del perío­

do 1970-1982, es que está marcado por una crisis econ6mi­

co-social de grandes magnitudes, razón por la cual se ini­

ciará el estudio de la estructura económica a partir del 

significado de la crisis, misma que ya fue estudiada en el 

marco teórico, pero que por razones metodológicas es re­

tomada en este apartado. 

En períodos de crisis se sufre una reestructuración 

económica, política y social que ocasiona una redefini­

ci6n en la relación trabajo asalariado-capital. La cri­

sis según Marx es precisamente el momento en el que el 

proceso de reproducción se altera e interrumpe, siendo 

s1empre situaciones.violentas que generan soluciones vio­

lentas para reestablecer el equilibrio perturbado. 

En términos generales se puede decir que la crisís 

en México significó un fuerte cambio económico, político 

y social, que se expresa en una baja absoluta y relativa 
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del nivel de vidu de la clase trabajadora. 

La afirmaci6n anterior será objeto de comprobaci6n 

en el análisis de la estructura económica del perfodo y 

servirá de base para la elaboración del diagnóstico de 

salud. 

Con el objeto de sistematizar el estudio de la es-

tructura econ6mica en la década de·los setentas, éste se 

dividirá en dos sub-períodos: 1970-1976 y 1976-1982. 

4.2.1 EL ESTADO Y LA ESTRUCTURA ECONOMICA 1970-1976 

La situaci6ri econ6mica en 197.0 apuntaba desequil i­

brios y'_ tendencias negativas que obligaban a revisar la 

estrategia del desarrollo estabiliZador. 

En la esfera ~con6mica mundial, el Estado se debfa 

enfrentar a una crisis internacional en el ámbito comer-

cial y financiero. En el primero, por la agudizaci6n de 

la competencia internacional que impuso más restricciones 

al libre comercio y dificult6 la realizaci6n de las expor-

taciones mexicanas; en el ámbito financiero, por la des-

estructuraci6n de los mercados internacionales de capital 

que dificultó el acceso a los mismos. 

De igual modo en la esfera política, el Estado mexi­

cano mostraba signos de deterioro, los cuales fueron pues-

tos en evidencia con la sucesión presidencial de 1970, 

que arrojó los siguientes resultados: 



- abstenciones 
- votos emitidos anulados 
- votos partido oficial 
- votos otros partidos 

34 :.; 
2s ;s 
21 ;.:, 
20'í;( 2) 

Con lo anterior se observa que el Estado mexicano, 

desde los inicios de la d~cada de los setenta, se enfren-

taba a un deterioro económico y un deterioro del sistema 

polftico, lo que desencadenó una polftica contradictoria; 

ya que, por un lado, el Estado debfa dar cierta imagen de 

apertura y mantener el salario real y, por otro, la cri-

sis obligaba a adoptar una polftica econ6mica 

la clase trabajadora. 

adversa a 

En términos generales se puede decir que la primera 

mitad de la década de los setenta está caracterizada por: 

- inflación creciente y constante 

- contracci6n en la inversión privada 

- crecimiento del desempleo 

- ~recimiento desorbitado de la deuda y del déficit 

fiscal y 

- aumento del desequilibrio estructural. 

La acción conjunta de estos factores selló el compor-

tamiento de la estructura económica y delimitó ciertos li-

neamientns sobre la conformación de las polfticas que im-

plementó el Estado. 

"El predominio de lils tender,cias depresivas en 
la actividad económica, el rápido crecimiento 
de los precios internos, junto con la amplia­
ción exponencial del desequilibrio externo y 

(2)PereyrJ, Carlos, "Loe:. límite:. Jel ref0rnisrw 11
, er C1•·• 

~Q_r::J;·Cl'.i_ __ p_Q. l_í.t Í.~.Q.~-, Núr:1. l. 
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que ha vivido la economía nacional en lo que va 
de la década"(3). 
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Dado 1 o extenso del tema, el análisis de 1 a estructu-

ra econ6mica será breve y sólo se hará a fin de detectar 

el grado de pauperizaci6n al cual se vio sometida la cla­

se trabajadora, y se limitar& al estudio de los siguientes 

aspectos: a) estancamiento productivo, b) crisis del sec­

tor agrícola, c) finanzas públicas, d) inflación y, e} po­

lítica salarial. 

a) Estancamiento productivo 

En la década de los setenta la crisis ocasion6 una 

paralización de la inversión, que derivó en un estancamien­

to productivo, lo que restringió la oferta de bienes y ser-

vicios. Este factor incidió en un aumento en la inflación 

y especulación. Pero hay que considerar que, para esta 

época, el capitalismo mexicano ya contaba con una estructu­

ra oligopólica consolidada, misma que al verse inmersa en 

una crisis experimentó un aumento de la capacidad produc-

tiva ociosa, lo que derivó en un aumento de los precios. 

Esto creó un circulo vicioso crisis-inflación que se man-

tuvo y creció a lo largo d.el período. 

Por otro lado, el estancamiento productivo se tradu­

jo en un crecimiento del desempleo y subempleo y propició 

una baja del salario real, con lo que aumentó la concentra-

ción del ingreso. 

b ) C r i si s del se~ !.Q!:_~ de o l a 

Durante este perfodo se agudizó el abismo entre lo~ 

(3)González Casanova, Pablo, México hoy. México, Siglo 
XXI, 1973. p. 63. 
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tres subsectores característicos del capitalismo agrario 

mexicano: 

- El subsector agricola moderno, caracterizado por 

la centralización de capital y orientado al merca­

do externo, observaba para 1970 un estancamiento 

de las exportaciones que derivó en un descenso del 

ingreso de divisas y un incremento del desempleo. 

- El subsector agrícola medio, orientado hacia el 

mercado interno se vio afectado por la politica ue 
semicongelaci6n de los precios de los productos 

agrícolas, la que ocasionó una descapitalización 

del campo y el surgimiento del acaparamiento y es­

peculación. Es importante, poner énfasis que esta 

política de semicongelaci6n de precios tenia por 

objeto abaratar el precio de la fuerza de trabajo 

y se traducía en una baja rentabilidad y la con­

secuente detención del proceso de acumulaci6n agrí­

cola. 

Se observa que de 1970 a 1976 la producci6n agrí-

cola se estancó, incluso disminuyó en un 3% anual 

la producción per cápita. 

En este período los "precios de garan~ía'' se alejan 

cada vez más de los precios reales y se profundizó 

la pauperización de la clase trabajadora; además 

este mecanismo se convirtió en un instrumento para 

mantener bajo el salario minimo directo. 
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- El subsector agrfcola bajo, integrado por el ~jido 

y minifundio, orientado hacia el autoconsumo, se 

vio fuertemente afectado en este perfodo, ya que 

el ejido fue pulverizado, y la lucha campesina fue 

mediatizada, profundiz5ndose la miseria de este 

sector' cuyas condiciones de reproducci6n adquieren 

el calificativo de infrahumanas. 

La crisis del sector agrfcola aument6 el nivel de 

desempleo y el asalariado agrfcola fue sometido a una 

contratación todavía más irregular, lo que, aunado a la 

debilidad combativa de sus organizaciones, derivó en un 

salario rural 

mínimo legal. 

permanentemente por debajo del salario 

Bajo esta situación extremadamente adversa se reali-

za la reproducci6n de la fuerza de trabajo agrícola, en 

donde la enfermedad y muerte se consideran tan cotidia­

nas como el desamparo, la nula gestión estatal y el olvi­

do. 

la crisis del sector agrícola dio lugar a ocupacio­

nes de tierras que fueron reprimidas, no teniendo solu­

ción 1a crisis agrfcola ni en términos económicos ni en 

términos políticos. 

c) Finanzas pdblicas 

El estudio de las finanzas pQblicas parte de la si­

tuación dependiente del capitalismo mexicano, en el que 

se vive una dependencia estru~tural agudizada con la 
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crisis al suscitarse un estancamiento productivo agrfcola 

e industrial sin precedentes. 

El estancamiento de las exportaciones y la baja del 

ingreso de divisas resultante originó, entre otras cosas, 

un crecimiento de la deuda pública necesario para el sos­

tenimiento del modelo de crecimiento. 

fl aumento de la deuda externa ocasion6 que ésta to-

mara "vida propia", ya que para el pago de los intereses 

se necesitaban cada vez cantidades más elevadas de crédi-

tos externos. 

A partir de 1973, la situaci6n se agrava, por ser ne­

cesario importar granos y petr6leo. (cuyos precios sa tua­

druplicaron). 

El Estado en un afán de combatir la crisis incremen-

tó el gasto e inversión pública, esta última subió, en 

precios corrientes, de 22,600 millones en 1971 a 92,600 

millones en 1975(4). 

Dentro del aumento en la inversión pública en la in­

dustria, destaca el incremento de la inversi6n en la si-

derurgia que, en cinco años, creció de 36% a 74% debido 

a la creación del complejo industrial Lázaro Cárdenas, 

con una inversión de 15 000 millones de pesos. 

Se destaca que en este período creció la inversión 

en los sectores estratégicos para reactivar la economfa, 

caso contrario sucedió con los sectores "no e:stratégicos" 

(4)Gribomont, C. y Rimez, M. "La polftica económica del 
gobierno de Luis Echeverrfa (1971-1976): un primer en­
sayo de interpretación". en El trimestre económico. 
V 0 1 . X LI V ( 4 ) , N ú m . 1 7 6 , o e t u b- r e - d i cíe m b re--- ·a e-197~ 
pp. 771-835. 



240. 

(en donde se ubica al sector salud), en los cuales se dio, 

si no un rezago, sí un estancamiento. 

El crecimiento de la inversi6n pública derivó en un 

crecimiento del d~f1cit, que en precios corrientes pas6 de 

13,200 millones de pesos en 1971 a 124,000 millones de pe­

sos en 1976. 

La deuda externa creció de 4,500 millones de dólares 

en 1970 a 19,600 millones de dólares para 1976. Esta si­

tuación se tornó crftica pues los plazos crediticios eran 

cortos y los intereses elevados, con lo que la deuda co­

bró vida propia(5). 

El crecimiento exorbitante de la deuda llevó al Esta­

do a considerar la posibilidad de devaluar la moneda, misma que 

utilizó al final del sexenio. 

d) Inflación 

El estancamiento productivo agrfcola e industrial 

dio lugar a aumentos de los precios (vía escasez de pro­

ductos o vfa encarecimiento del costo unitario por aumento 

de la capacidad ociosa). Este proceso inflacionario favo­

reció al monopolio. el cual incrementó desproporcional­

mente sus utilidades respecto al salario. La inflación 

es una de las constantes en este período y fue una de las 

·razones que presionó a la baja del poder adquisitivo 

de la clase trabajadora. 

Finalmente el sector industrial, altamente. dependien­

te del exterior en bienes de capital e insumos, vio aumen-
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lo tanto precios, en la atención médica, la cual 

se torna cada vez más inaccesible y excluyente. 

4.4.2.75 El Estado trata de dar solución al empobrecimien-

to de la clase trabajadora a trav§s de subsidios 

y.prestaciones (INFONAVIT, FONACOT, CO~ASUPO}, 

pero estas medidas fueron débiles ante la crisis 

y la pauperizaci6n se conserv6 y amplió. 

4.4.2.76 El Estado, presionado por las masas, trat6 de man-

tener el salario real en épocas de crisis, pero 

se observa que para 1976 (fecha en que el salario 

11 ega a su punto más a 1 to en el periodo tan s61o era 

33% mayor que el de 1939 en términos reales; por 

lo que se concluye que el avance en el nivel de 

vida es mínimo. Esta situaci6n se agrava aan más 

si se observa que después de 1977, debido a la infla­

ci6n (resultado de la devaluaci6n), los salarios 

reales caen. 

4.4.2.77 La administración denominada "desarrollo comparti­

do" (1970-1976), dio por resultado una polftica 

contradictoria que culmin6 en el agravamiento de 

la crisis y la no solución de los problemas ni en 

términos económicos ni políticos; con lo que el 

grado de pauperizaci6n y marginación de amplios 

sectores creció. 

4.4.2.78 El Plan Nacional de Salud estructurado en 1973 es-

tableció una ~críe de planteamientos propositivos 
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radero. 

Estas medidas trataban de dar solución, a través de 

prestaciones, a la crisis, pero no pudieron anteponerse a 

ella y se resumieron en un. programa infértil que sólo 

dio frutos aislados. 

En t~rminos generales, se puede decir que el Estado 

trat6 de mantener el salario real en esta crisis. Hay 

que destacar que esto fue una victoria de la clase traba­

jadora y que tuvo un costo elevado para el Estado, pues 

las presiones burguesas siempre se manifestaron en pro 

de una baja del salario real. 

En el período, el salario crece moderadamente alean-

zando al final del mismo (1976) un nivel superior en s6lo 

33% respecto al de 1939. Por su parte, las utilidades 

de las grandes empresas registraron incrementos consi-

derables en el mismo periodo(6). 

Se observa entonces que ante una creciente tnf1aci6n 

(6)Tello, Carlos, "La di~puta de la Naci6n", en Nexos, 
Nam. 24. Méxito, 1979. 
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comienza a operar funciones de la asistencia pú­

blica; tal es el caso de los programas: Esquema 

Modificado de Campo, Solidaridad Social e IMSS­

COPLAMAR. 

4.4.2.82 El Estado estructura el Plan Nacional de Salud 

con el objeto de generar bases para poder planear, 

coordinar y evaluar las acciones en salud; a tra­

vés de esta polftica trata de rescatar su imagen 

de Estado benefactor y dar salida a las demandas 

que en torno al sector salud se exigfan. 

4.4.2.83 Desde 1970 el Estado inicia el cambio en su ges­

ti6n en salud dando prioridad al primer nivel de 

atenci6n. 

4.4.2.84 El desarrollo del capitalismo en México ha dado 

lugar a la formaci6n creciente de grupos margina­

dos sobre los cuales el Estado trata de estructu­

rar inevitablemente una polftica reconciliadora 

dentro de la que las acciones de salud forman par­

te cardinal . 

4.4.2.85 Las acciones diferenciadoras cobran fuerza y se 

observa, en 1970,, que la seguridad social gestio­

na al 25% de la población con el 90% del presu­

puesto del sector, mientras que la asistencia pú­

blica "debe" gestionar a más de dos terceras par­

tes de la pobJación con s6lo 10% de presupuesto. 
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sector salud} y ~ictando una polftica contradictoria qup 

no pudo sostenerse y culminó con la profundizacion de la 

crisis y la pauperización de la clase trabajadora. 

La devaluacf6n, la generalización de la crisis y el 

agravamiento y no solución de los problemas en términos 

econ6micos y políticos demostr6 el fracaso del modelo de 

"desarrollo compa~tido", siendo esto el final del proyec­

to iniciado en el ·sexenio, pues en adelante el Estado se 

tendrfa que someter a un "paquete de medidas" que el Fon­

do Monetario Internacional (FMI) impondrfa a México. 

E 1 o b jet i v o en e 1 si g u i ente se x en i o se rf a buscar de 

nuevo la soluci6n a la crisis y el desarrollo, contando 

con una nueva y valiosa carta: el petr6leo. 

4.2.2 EL ESTADO Y LA ESTRUCTURA ECONOMICA 1976-1982 

El fracaso del modelo de "desarrollo compartido" im­

pulsado por Echeverrfa, dio por resultado una diffcil si­

tuaci6n para las elecciones de 1976. Dentro del mismo És­

tado existfan posiciones encontradas y se daban serios 

enfrentamientos entre é~te y algunas fracciones burguesas. 

En el plano internacional México habfa perdido con­

fianza crediticia y las relaciones con Estados Unidos es-. 

taban deterioradas. 

El oscuro panorama que presentaba la economfa mexi­

cana se vio sujeto a un programa de reactivación,en el 
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cual se seguían los lineamientos acordados por el Fondo 

Monetario Internacional, los cuales perseguían el reesta-

blecimiento de las bases para asegurar el proceso de valo­

rizaci6n y se resumían en: a) saneamiento de las finanzas 

pQblicas, b) reducci6n del déficit, e) restricci6n sala­

rial, y d) disminuci6n del gasto. Se puede decir que es-

ta política de reactivaci6n fue ex-

tremadamente antipopular, en donde los trabajadores ten­

drfan que pagar el precio para salir de la crisis. 

"La recuperaci6n de las bases de sustentaci6n 
del Estado mexicano no se dirigi6 más por el 
camino de las reformas o las concesiones, sino 
básicamente por la imposición a los trabajado-
res de la limitación a sus demandas de todo ti-
po hasta que el país salga de la crisis"(?). 

Siguiendo el esquema planteado y con el objeto de no 

perder el hilo conductor, se efectuará el análisis de la 

estructura econ6mica de 1976-1982 en funci6n de observar, 

en términos generales, cual fue el comportamiento del Es­

tado en el período, y c6mo se vio afectado el modo de re-

producci6n de la fuerza de trabajo; factores a través de 

los que se obtiene la información para poder elaborar 

un diagn6stico de la salud. 

El análisis de la estructura econ6mica comprenderá 

los siguientes incisos 

a} lineamientos del prGgrama de gobierno, 

b} finanzas públicas, 

(7}Alcocer, Jorge, La política econ6mica reciente. Tesis 
de licenciatura. Facultad de Economía, UNAM, 1980. 
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e) el sector agrícola, 

d) política comercial e industrial, 

e) inflaci6n y 

f) política salarial y concentraci6n del ingreso. 

a) Lineamientos del programa de gobierno 

El programa de gobierno de la administraci6n de José 

L6pez Portillo se tuvo que subordinar al convenio suscri­

to con el Fondo Monetario Internacional el 24 de diciem­

bre de 1976, ya que a través del convenio se posibilitaba 

la obtención de divisas que necesitaba el pafs urgentemen­

te para contrarrestar el agudo desequilibrio en su balan­

za de pagos. Por medio de este acuerdo se tomaron las si­

guientes medidas, que darfan la pauta para implantar 

el programa de gobierno: 1} disminución del gasto, 2) res-

tri cci6n del crédito, 3) imposición de topes salariales, 

y 4) eliminación de subsidios al comercio exterior. 

La instrumentaci6n de estas medidas económicas con­

dujo a una política de relativa austeridad, en la que co­

braban prioridad los factores económicos bajo los que se 

apoyaba la reactivación, en detrimento de los factores 

sociales, mismos que pagarían el costo del despegue eco­

n6mico. Bajo los lineamientos del Fondo Monetario Inter­

nacional, el Estado adopta preceptos de eficiencia y mo­

dernizaci6n, en los que la Nación funciona come empresa y 

el gobierno como su administrador. 

Se puede decir que la política económica de los tres 
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primeros afias del sexenio estuvo sujeta al cumplimiento 

de los acuerdos con el Fondo Monetario Internacional y 

que el único punto que escap6 del control del Fondo fue 

el manejo de la riqueza petrolera, factor que permitió al 

Estado superar en 1979 y 1980 algunas de las restriccio­

nes impuestas. 

La reproducción de la fuerza de trabajo se vio afec­

tada por el paquete de medidas dictado en el perfodo, ya 

que se combinó tope salarial, liberalización de precios e 

inflaci6n, esto incidió en un aumento en la pauperizaci6n 

de la clase trabajadora, deteriorándose aún más el perfil 

epidemiológico de la sociedad mexicana. 

Dentro del programa de gobierno tenemos los siguien­

tes planes y reformas: Plan Global de Desarrollo (PGO), 

Plan Nacional de Desarrollo Industrial (PNDI), Programa 

Nacional de Empleo (PNE), Reforma polftica y Reforma fis­

cal . 

Por razones de espacio. sólo se profundizará breve­

mente en el Plan Global de Desarrollo, por ser el docu­

mento rector de la polftica económica mexicana,y en las 

reformas polftica y fiscal por ser las más sobresalientes 

en el perf odo. 

Plan Global de Desarrollo 

Algunos de los puntos básicos de la estrategia eran: 

1) Generar 2.2 millones de empleos en los tres años 

posteriores a la publicación del Plan. 

2) Mejorar el nivel de vida de la población, princi­

palmente de los marginados. 
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3) Alcanz~r un crecimiento del 8%1anual en el perfo­

do 1980-1982. 

4) Desarrollar el sector agropecuario de acuerdo a 

las directrices del Sistema Alimentario Mexicano. 

5) Utilizar al petr61eo como palanca de desarrollo. 

6) Apoyar los programas destinados al mejoramiento 

de las zonas y los grupos marginados. 

Desde un ámbito general, se puede decir que el Plan 

Global de Desarrollo es el documento en el que el Estado 

plasma la forma en que deberá canalizar el excedente pe­

trolero para lograr un desarrollo econ6mico, pero lo hace 

en forma tan general que peca de impreciso y poco determi­

nante. 

los efectos del Plan @lobal de Desarrollo sobre la 

clase obrera eran aparentemente favorables. Algunas de 

sus metas eran insuficientes, tal es el caso de la polf­

tica de empleos, ya que la generaci6n de 2.2 millones de 

empleos en tres aílos (lo cual era poco probable), si bien 

disminuía cuantitativamente el número de desempleados, " 

no frenaba el ritmo de expulsi6n de mano de obra (el 

que tendfa a crecer por los efectos monopolizantes del 

Sistema Alimentario Mexicano). Pero es importante des­

tacar que en este Plan la ayuda a marginados y la proble­

mática de elevar el nivel de vida son una constante. 

El Plan Global de Desarrollo pretende atenuar algu­

nos de los efectos que la anarqufa propia del capitalismo 
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ha generado (incremento del centralismo ante el federalis­

mo, estructura dual y heterogénea, etc.), pero al quedarse 

en la generalidad no pudo combatir eficazmente estos 

efectos. 

Reforma política 

La crisis por la que atravesaba el Estado mexicano, 

puesta en evidencia con las elecciones, caracterizada por 

una pérdida en el consenso y un deterioro de la legitimi­

dad, aunada con la agudización de la lucha de clases fue­

ron las causas por las que se tuvo que instrumentar una 

reforma polftic~ a través de la cual la actuación de al­

gunos partidos polfticos se legalizó. Esto permitió la 

presencia de más diputados de oposición en las Cámaras, inicián­

dose así el contraproceso político. 

Reforma fiscal 

Las limitaciones que sufría el Estado para apoyar el 

proceso de acumulación dieron lugar a la instrumentación 

de una reforma fiscal, a través de la que se trataba de: 

a) fortalecer la capacidad recaudatoria del Estado, b) mo-

dernizar el sistema tributario, y c) hacer la carga 

fiscal más equitativa. 

El principal efecto de la Reforma fiscal fue la im­

plementación del impuesto al valor agregado (IVA), el cual 

sustituía el impuesto sobre ingresos mercantiles, liberan­

do al sector empresarial de esta carga fiscal al trasladar­

la al consumidor. 
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Cabe destacar que el peso de esta medida ~ae sobre 

"el consumidor", o sea sobre toda la sociedad, raz6n por 

la cual el trabajador se vio en adelante condenado al pago 

de este impuesto, factor que reduce su poder adquisitivo. 

Para finalizar con el estudio de los lineamientos 

del programa de gobierno, se esbozará la situación operan­

te al inicio del sexenio 1976-1982. 

la administraci6n se inicia con una moneda recién de­

valuada, lo que ocasionó: a) fuga de capitales (descapita­

lización de la economfa), b) inflación desenfrenada, c) 

baja del salario real, d) mejora mfnima de exportaciones, 

e) disminución absoluta de importaciones de 7.9%, f) caf-

da drástica de la inversi6n privada y g) duplicaci6n de 

la deuda externa (12.6% del producto interno bruto en 

1976 y 30.9% del producto interno bruto en 1977). 

Sin embargo, el oscuro panorama de la economfa mexi­

cana de 1976 fue contrarrestado por el petróleo, el cual 

se colocó como la tabla de salvación del Estado. 

Una vez expuesta la situación imperante al inicio del 

sexenio, aunada a los criterios de reactivación acordados 

con el Fondo Monetario Internacional y los principales 

planes y reformas implementados por el Estado, podemos pa­

sar al análisis de la situación financiera del Estado. 

b) Finanzas pQblicas 

Se observa que, desde 1977, el petróleo aportó apro­

ximadamente cerca del 50% de los ingresos de divisas 
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al país, esta situaci6n provocó que desde 1979, el Es-

tado se viera en condiciones de superar las barreras im-

puestas por el Fondo Monetario Internacional e impl emen­

tar ·planes y programas encaminados a dirigir y controlar 

los procesos económicos. 

Se puede decir que en el sexenio se observó una peli­

grosa petrolizaci6n de la economía: 

11 
••• mientras aumentaron los ingresos por las 

exportaciones de petróleo, las demás percepcio­
nes del sector público -en especial las prove­
nientes de empresas paraestatales y descentra-
1 izadas, por la venta de bienes y servicios pa­
blicos- se rezagaron notablemente. Así de 1977 
a 1981 los ingresos en términos reales del sec­
tor pGblico por la exportación de Petróleos Me­
xicanos (PEMEX) aumentaron más de cinco veces. 
Pero, por su lado, los precios de los servicios 
públicos y de los bienes producidos por las em­
presas del Estado para consumo interno sufrie­
ron una caída importante"(8). 

Cabe des tacar que el aumento de las exportaciones no pe­

troleras obligaba a mantener una relación adecuada y pro­

porcional entre los costos internos y externos. Sin em­

bargo, al darse en este sexenio una mayor inflación inter­

na con respecto al exterior y desarrollarse esta situación 

bajo un tipo de cambio relativamente estable.o con lige­

ros deslices, se provo~ó la creciente sobrevaluación del 

peso en 1980 y 1981 que culminó con el caos monetario de­

val uatorio de 1982. 

Desde 1978 el gasto público creci6 sustancialmente, 

marcando el inicio de la r0activaci6n económica. 

(8)0anco de México, 11 La actividad econom1ca en 1982", en 
Comercio exterior, Vol. 33, Núm. 5, mayo de 1983. p. 
1rn-2·.·-·--- --



252. 

El producto interno bruto creci6 en tasas superiores 

al 7.9% de 1978 a 1981. El Estado,con la finalidad de ex-

pandir el sector petrolero, implementó un vigoroso progra­

ma de inversi6n pública. Parte importante del gasto 

se encaminó hacia el petróleo y la petroqufmica básica 

y se hicieron también inversiones públicas en salud y edu­

cación. 

"De 1978 a 1981, el crecimiento promedio de la 
inversión pública y privada fue de casi 15% 
anual en términos reales, lo que ilustra el 
gran esfuerzo del pafs para ampliar la capaci­
dad de su planta productiva. Este proceso de 
acumulación permitió crear cerca de cuatro mi-
1 lones de nuevos empleos, que llevaron a la 
economfa mexicana a los niveles más altos de 
ocupación que se hayan registrado en las últi­
mas décadas"(9). 

Sin embargo, pese al ambiente de reactivaci6n de 

1978 a 1981, se observó un crecimiento del déficit públi-

co,pasando del 6.8% con respecto al producto interno bru-

to en 1977 al 14.5% en 1981, es decir, el déficit finan-

ciero del sector público se duplic6 en ese perfodo en su 

relación porcentual con respecto al producto interno bru-

to. 

En términos nominales, el déficit público creci6 de 126 

mil es de millones de pesos' en 1977 a 853 mi 1 es de millones 

de pesos en 1981, es decir se sextuplicó en el 

sexenio. La crisis fiscal del Estado era más crftica que 

nunca y el patrón de financiamiento era insostenible. 

(9).!_PJ5!. p. 461. 
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e ) Po 1 f t i ca d e 1 s e et o r a g r a r i .. 9-

Durante este período la crisis del sector agrícola 

se profundiz6 teniendo las.siguientes manifestaciones: 

1) descapitalizaci6n del campo, 2) no rentabilidad de la 

agricultura, 3) estancamiento y descenso de 1a producción 

agrícola, 4) incremento de importaci6n de granos, oleagi­

nosas y lácteos, 5) baja remuneración al campesino y 6) 

mayor pauperizaci6n del trabajador agrícola. 

Ante esta alarmante situación, el Estado mexicano, 

al contar con el excedente petrolero, trató de atacar la 

crisis del sector agrícola, canalizando parte de este ex­

cedente hacia la producción de alimentos básicos y crea 

el Sistema Alimentario Mexicano (SAM) con el objeto de 

obtener la autosuficiencia alimentaria. 

El Sistema Alimentario Mexicano aspiraba a la tecni-

ficaci6n agraria e intensif~có la formación del asalaria­

do agrícola, pero esta situación no derivó en una políti­

ca de empleo efectiva, ya que fueron insuficientes los 

campesinos desempleados utilizados. 

El Sistema Alimentario Mexicano, al impulsar la con­

centración regional, fomentó la concentración y centrali­

zaci6n del capital agrario, teniendo efectos monopolizan-

tes los cuales fueron reforzados porlas po-

líticas crediticias que trataron de lograr la uni6r. indus­

trial. agraria y financiera. Si bien es cierto que ésta 

no se consolidó, lo que sí sucedió es que el ejido y la 
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pequeña propiedad fueron presas de una mayor marginaci6n. 

En lo referente a la elevaci6n de los precios de ga­

rantfa, el Sistema Alimentario Mexicano fracas6 en su in­

tento, ya que al operarse en el periodo una cafda del sa­

lario real y una inflaci6n desenfrenada, los aumentos 

f~eron insuficientes e incluso se amplió el diferencial 

de precios internos y externos, teniendo el Estado que 

subsidiar crecientemente las importaciones agrícolas. 

Para darnos una idea de1 rezago de los precios agrí­

colas en el período, bástenos considerar que, mientras en 

1974-1979 el índice de precios implícito en el producto 

interno bruto se había incrementado en 164%, el frijol lo 

había hecho en un 15%, el arroz en un 36%, el sorgo en un 

102%, el maíz en 136% y la caña de azúcar en 190%, porcen­

tajes a través de los que podemos medir la sangría del 

campo a la ciudad. Para 1982 el Sistema Alimentario Mexi­

cano sufrfa signos de agotamiento que se reflejaron en un 

déficit en casi todos los productos agrícolas, la crisis 

agraria se profundiz6 y dejó sentir sus efectos sobre to­

da la economía. 

d) Política comercial e industrial 

El Estado en su funci6n reconciliadora crea la Alian­

za para la Producci6n el 10 de diciembre de 1976, a través 

de la que los empresarios oficializaron los primeros acuer­

dos de cooperaci6n entre el sector público y el sector pri­

vado. 



25 5. 

Desde 1978 el sector industrial creci6 a tasas supe­

riores a 9%, el subsector petrolero y petroquimico cre­

ció a una tasa superior a 15%, pero si analizamos con 

más detalle observamos que en otros rubros industria-

l e 5 no hubo un dinamismo de la misma magnitud y el des-

equilibrio se ampli6,ya que la minería y la siderurgia se 

estancaron. Lo que se vivi6 fue, más bien, una petroliza­

ci6n de la economía. 

De 1978 a 1981 la sobrevaluaci6n del peso origin6 

una creciente dolarización y fuga de capitales que desca­

pitaliz6 a la economía mexicana. 

e) Inflación 

En este período, una constante fue la inflación, el 

índice de precios al consumidor observó los siguientes 

porcentajes de incremento anual promedio: 1977 (28.9%), 

1978 (17.5%), 1979 (18.2%), 1980 (26.3%) y 1981 (28%). A 

pesar de las medidas dictadas por el Estado, la inflación 

fue un proceso permanente(lO). 

La inflación combinada con una política salarial su­

jeta a topes por debajo de ésta, significó la baja del po­

der adquisitivo de la clase trabajadora. 

La inflación interna mayor que la inflación externa, 

combinada con una política cambiaría relativamente esta­

ble, significó la sobrevaluaci6n del peso, y por consi­

guiente la fuga de capitales, dolarización de la economía 

y crisis financiera. Este proceso se convirtió 

(lO)Ibi~. 
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en un círculo vicioso que, finalmente, llevó a la devalua­

ci6n y esta última a un incremento en la inflaci6n. 

Para 1982 los precios al consumidor sufrieron uno de 

los mayores incrementos registrados en la historia del 

país y la inflación 11egó al 98.8%. 

f) Política salarial y concentración del ingreso 

Desde inicios del sexenio se observ6 una baja en el 

salario real, debida a la inflación del período combinada 

con topes salariales de menor porcentaje. 

El Fondo Monetario Internacional, al imponer las ta­

sas de crecimiento del salario, fomentaba una política an­

tipopular ya que reglamentaba el crecimiento de los sala­

rios, pero dejaba de lado los aumentos de los precios, 

propiciando una no equivalencia entre precios y salarios, 

que derivó en una baja del poder adquisitivo. 

En 1977 el tope de aumento salarial fue del 10%, 

mientras el porcentaje de incremento de los precios al 

consumidor fue del 28.9%, en 1978 la relaci6n fue12%-17.5%, 

profundizándose esta tendencia a lo largo del período. 

Se puede decir que la política salarial permitió ele­

var la tasa explotación, en aras de un reforzamiento del 

proceso de acumulación a costa del empobrecimiento absolu­

to de la clase trabajadora. 

Se observa que de 1977 a 1981 se deterioró el salario 

mínimo a pesar de los incrementos nominales que tuvo en 

el período. Así, el 31 de enero de 1981 el salario mini-
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1110 se encon+"~ba un 14.5% <lbajo del poder adquisitivo al­

canzado el P de enero de 1977(11). Esta situaci6n era 

aún más crítica si se considera que en México desde 1977 

el 40% de la poblaci6n ocupada recibía menos del salario 

mínimo y el 52% percibfa como máximo un salario mfnimo 

mensual. 

Cabe destacar que, en el sexenio, el movimiento obre-

ro se vio sujeto a una política antipopular que provoc6 

una baja en el nivel de vida. La represi6n actuó sobre 

el sindicalismo independiente en su lucha contra los to­

pes salariales; el Estado declaró inexistentes un sinnúme-

ro de huelgas y las medidas represivas utilizadas antes 

en casos extremos se tornaron cotidianas. 

En el período 1978-1981 la tasa de crecimiento del 

empleo fue de 5.4% promedio anual; no obstante la tasa 

de desocupación abierta fue de 6.5% en 1976, 8% en 1977, 

y más de 7.5% en 1978 y 1979, con lo que la capacidad de 

negociación de la clase trabajadora se vio afectada. Es-

ta tendencia se hizo crftica al final del sexenio, cuando 

la tasa de crecimiento del empleo se redujo a 0.8%. 

Al mismo tiempo, se dio un incremento en las utilida­

des e ingresos de los industriales, banqueros y comercian­

tes debido a: 1) alzas inusitadas en los precios, 2) espe­

culaci6n, 3) cafda del salario real, 4) política fiscal 

regresiva y 5) política proteccionista. 

(ll)División de Estudios Superiores de la Facultad de Eco-
nomía, 1979 lla crisis quedó atrás? México, Taller 
de Coyuntura de la División de Estudios Superiores de 
la Facultad de Economía, UNAM, 1979. p. 38. 

E:1 términos de promedios anuales, el salario mínimo real cae 
en 8.4% en 1977-1981. 
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Como muestra del aumento de la tasa de beneficios 

tanto respecto a capital como respecto a ventas en el pe-

riodo 1977-1980 se incluye el siguiente cuadro elaborado 

a partir de información suministrada por 45 grandes empre­

sas industriales a la Bolsa Mexicana de Valores. Esta al-

za de la tasa de ganancia fue acompañada de un aumento en 

la oligopolizaci6n de la economía. 

Utilidad neta después de 
impuestos y gastos fi­
nancieros, sobre capital 
contable*. 

1976 

4.6 

Utilidad neta más gastos 8 1 financieros, sobre ventas*. · 

*Datos en porcentaje. 

1977 

7. 5 

10 .1 

1978 1979 1980 

9.3 11. 5 10.8 

12. 1 12.9 14 .1 

Fuente: Revista Economía mexicana, NGm. 5, CIDE, México, 
1983. 

En el período, el aumento de la tasa de ganancia em­

presarial fue acompañado de un incremento del grado de 

explotaci6n de la fuerza de trabajo, como bien se observa 

en el siguiente cuadro. 



JORNADA DE TRABAJO, SALARIO REAL Y COSTO DEL TRABAJO 

---------

1976 1977 1978 1979* 

1 ) Jornada por persona ocupada (hora/año) 1 676 1 667 1 685 1 666 
?) (' 1 . sueldos, prestaciones por hora -' ¡¡ , ll r lo, 

49.6 64.8 7 4 .1 79.0 de trabajo (pesos) 
3) '..ialario, sueldos, prestaciones por hora 49.6 50.2 48.9 47.9 de trabajo (pesos 1976) 
4) Valor producc-ión por hora de trabajo 

305.8 317.7 329.5 333.2 (pesos 1976) 
5) Costo real del trabajo (3/4) 0.1622 0.1580 0.1484 0.1438 -·---------
*Enero-junio. 
Fuente: Tell o, Carlos, op. cit. --------

TASA DE VARIACION 
1976 1977 
1977 1978 

% % 

-0.5 l. 3 

30.7 12. 9 

l. 2 -2.6 

3.9 3. 7 

-2.6 -6. 1 

1978 
1979* 

% 

0.3 

12.2 

-4.8 

l. 3 

-6.0 

·N 
<TI 
~ 
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El cuadró anterior nos muestra un incremento en la 

obtenci6n de plusvalor absoluto de 1976 a 1979, por aumen­

to en la intensidad de la jornada de trabajo, combinado 

en todo el período, con una baja en el costo real de la 

fuerza de trabajo. 

Se observa entonces c6mo el incremento de las utili­

dades ha tenido un ritmo muy acelerado y ha sido acompa­

ñado de una explotación creciente de la fuerza de trabajo, 

ha disminuido su valor real. 

"De esta forma, en la segunda mitad de la presen­
te década, en la que del estancamiento inflacio­
nario se ha pasado a la recuperación económica 
acompañada de fuertes presiones inflacionarias, 
la evolución económica y social del pafs ha traf­
do consigo: 
a) Una pérdida sistemática y creciente del poder 

adquisitivo de los salarios de los trabajado­
res. 

b) Altos indices de desocupación abierta y la 
persistencia de una alta proporción de traba­
jadores marginalmente ocupados. 

c) Crecientes utilidades en la banca, la indus­
tria y el comercio. 

d) Una tasa de crecimiento de las utilidades ma­
yor a la tasa de crecimiento de los salarios 
monetarios. 

e) Un proceso de consolidación de la posición 
oligopólica de grupos industriales en el mer­
cado nacional. 

f) Acentuadas tendencias hacia una mayor concen­
tración de la propiedad y del ingreso. 

g) Renovados conflictos -inclusive verbales- en­
tre las organizáciones obreras y empresaria­
les11{12). 

Las grandes utilidades de 1977 a 1980, al estar el 

peso sobrevaluado, se convirtieron en grandes masas de ca­

pital nacional dolarizado que salió del país; es decir, 

( 12 ) T e 11 o • e a r l o s • Q.E.!_.. __ c it . • p . 6 . 
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que la recup· ración s6lo benefició a unos cuantos y al fi­

nal se tornó ~n descapitalización nacional en perjuicio 

de la clase trabajadora. 

El Estado al financiar la reactivación con base en 

el petróleo, y perder fuerza en este terreno, propició 

la generalización de la crisis. Al mantener sobrevaluado 

el peso y libre de convertirse ilimitadamente en dólares, 

da la pauta para que algunos sectores de la clase dominan­

te salieran como beneficiarios del proceso. 

La baja del salario real se pronunció al final del 

sexenio; el nivel de desempleo creció, los precios llega­

ron a tasas de aumento del 100%; la clase obrera vio in­

tensificada su pauperización, lo que tuvo efectos adver­

sos sobre los perfiles epidemiológicos, y la demagogia 

oficial sobre la gestión en salud cobró fuerza. 

Una vez analizado el funcionamiento el Estado y la 

estructura económica en 1 a década de los setenta y teniendo 

una panorámica de cómo fue afectada la reproducción de la 

fuerza de trabajo, contamos con los elementos necesarios 

para poder evaluar la gestión estatal en salud y la con­

formación de perfiles epidemiológicos en el periodo. 
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4.3 ANALISIS DEL PROCESO COLECTIVO SALUD-ENFERMEDAD 1970-1982 

Para comenzar el apartado referente al análisis del 

proceso colectivo salud-enfermedad, partiremos del estu­

dio de los criterios que se siguen para la caracterizaci6n 

de los servicios de salud, ya que éstos son la base para el 

otorgamiento de, una gesti6n estatal en salud diferenciada. 

4.3.l DETERMINACION Y CARACTERIZACION DE LOS SISTE~AS DE SALUD 

Generalmente para la determinaci6n de los servicios 

de salud se siguen dos criterios: 

a) El primero se refiere al objeto de intervención, dis­

tinguiendo dos tipos de servicios: 

- Servicios de salud personal.- Que suponen una aten­

ci6n individual con fines preventivos, curativos o 

rehabilitatorios. 

- Servicios de salud de alcance colectivo.- Que con­

sisten en acciones destinadas a mejorar las condicio­

nes generales de salud y vida (dotaci6n de agua pota­

ble, acantarillado, saneamiento del ambiente, higiene 

del trabajo, etc.). 

Se observa que una adecuada política de salud daría 

prioridad a los servicios de salud de alcance colectivo, 

e inmediatamente después a las prestaci6n de servicios de 

salud de tipo personal. Sin embargo, se observa que en 

México ha predominado la gestión curativa individual so-
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bre la gestión colectiva en salud. 

b) Un segundo criterio divide a los servicios de salud 

en: 

- Asistencia pdblica.- Di rígida a gestionar a la po­

blación abierta carente de recursos (Secretaria de 

Salubridad y Asistencia, Desarrollo Integral de la 

Familia e institutos de salud descentralizados). 

- Seguridad social.- Que ampara a la población econ6-

micamente activa y familiares asegurados (Instituto 

Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 

etc.'). 

- Los servicios médicos privados.- Dirigidosa gestio­

nar a la clase dominante. 

Bajo estos criterios de salud se sientan las bases 

para una gestión en salud diferenciada; ahora pues, para 

poder evaluar el funcionamiento de los servicios de salud, 

se debe comenzar por precisar cuáles son los indicadores 

de salud que en México se registran. 

4.3.2 INDICADOR~S DE SALUD 

Los indicadores que nos interesan para evaluar los 

servicios de salud se pueden dividir en dos grandes gru­

pos: 
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a) indicadores de salud 

b) indicadores de cobertura de los servicios de sa-

l ud. 

En México, los indicadores de salud existentes son 

en su mayoría negativos, esto es aquéllos que expresan 

datos tales como incidencia o prevalencia de la enferme­

dad, invalidez y muerte. El carácter de estos indicado­

res es puramente cuantitativo y están centrados en los ca­

sos extremos del proceso salud-enfermedad. 

La carencia de indicadores válidos y uniformes condu­

ce a que las acciones de asistencia y seguridad social en 

el ámbito nacional no puedan referirse a parámetros que 

permitan una evaluación de sus efectos en el tiempo y 

en el espacio e impiden una adecuada planeaci6n, progra-

mación y evaluación. 

Actualmente existen intentos de acercamiento a lo 

que se denominaría epidemiología de la salud, lo cual se 

lograría a través de indicadores positivos; para ello 

Milton Terris(13) distingue tres tipos de indicadores 

mediante los cuales nos darnos idea de la salud de una po­

blación. Estos indica~ores positivos son: 

12 La medida del desempeño de los individuos. 

22 Los estudios para conocer la capacidad y potencia-

lidad que tienen para su desempeño satisfacto-

rio, que incluyen las evaluaciones de crecimiento 

(13)Terris, Mil ton, La revolución epidemiológica y la me-
dicina social. México, Siglo XXI, 1981. 
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y desarrollo. 

32 El estudio de sensaciones o apreciaciones subje-

tivas del bienestar ffsico, mental y social. 

Existen serias dificultades para medir estos indica-

dores positivos, con la posible excepci6n de los del se­

gundo tipo, lo que obliga a referirse, en general, a los 

indicadores negativos, en especial los de mortalidad, mor-

bilidad y esperanza de vida. 

Ahora bien, en Méxicoaqu~losindicadores no se han de­

sarrollado, por lo que para medir la calidad de la vida 

se han usado otros indicadores como la mortalidad perina-

tal e infantil y la mortalidad materna. 
Por otra parte, los indicadores de cobertura de los 

servicios de salud, por un lado hacen referencia a la mag­
nitud de la cobertura de la poblaci6n por los servicios 
de salud y, por otro lado, se expresan en tasas tales co­
mo mªdicos, personal auxiliar de enfermerfa, ndmero de 
camas hospitalarias o recursos materiales per c~pita o por 
un número significativo de la población. 

4.3.2.1 PROBLEMAS EN LA INFORMACION E INDICADORES DEL 

SECTOR SALUD 

Los problemas sobresalientes a este respecto son: 

indefinici6n y desconocimiento sobre el tipo y caracterís­

ticas de la información existente, consecuentes fallas por 

exceso y por defecto en el contenido de los datos, desagre­

gación en la información y problemas en la tabulación de 

los datos, y defectos en la ir.fraestructura que hace posi-
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ble el proceso de información. 

Es necesario resaltar la deficiencia de los sistemas 

de información y registro en el área de la salud en el 

país. En el caso de la morbilidad, el registro de esta 

información es bastante deficiente, no hay encuestas na­

cional es de salud permanentes y sólo se cuenta con incom­

pletos boletines epidemiológicos que ni siquiera reúnen 

todos los casos existentes de enfermedades de notifica-

ci6n obligatoria. En el rengl6n de la mortalidad, al 

igual que en el de la natalidad, existe un subregistro y 

una extemporaneidad importantes difíciles de precisar y 

con grandes variedades regionales. 

Otro aspecto que es necesario resaltar considera 

que los datos correspondientes al país se caracterizan 

por reflejar una situación promedio, una serie de condi­

ciones que no evidencian las profundas diferencias que 

presentan los daños a la salud entre las distintas cla-

ses sociales o segan regiones, urbanas o rurales. Es re-

conocido el fen6meno de que hay diferencias de clase en 

la mortalidad, morbilidad y la esperanza de vida. Hay en­

fermedades comunes a ciertas clases (en las clases explo-

tadas prevalece la tuberculosis, la desnutrición, las en­

fermedades parasitarias, para mencionar algunas); tales di­

ferencias clasistas han llevado a caracterizar "una patolo­

gía de la pobreza y una patología de la abundancia"(14}. 

{14)Celi~. A. y Nava, J., "Patologfa de la pobreza", en 
Revista médica del Hospital General, Vol. 33, 1970. 
p. 371. Citado por L6pez Acuña, op. cit., p. 41. 



26 7. 

Con el objeto de sistematizar el estudio del proceso 

colectivo salud-enfermedad, a continuaci6n se expondrá un 

análisis de la gesti6n estatal en salud de 1970 a 1982. 

4.3.3 LA GESTION ESTATAL EN SALUD 

Una vez estudiado el comportamiento del Estado y la 

estructura económica y establecido los criterios usados 

para la determinación y caracterización de los sistemas 

de salud, tenemos los elementos para analizar c6mo fue la 

gesti6n estatal en salud de 1970 a 1982. 

Con el fin de establecer un orden, este apartado se 

subdivirá en los siguientes incisos: 

4.3.3.1 Plan Nacional de Salud. 

4.3.3.2 Polfticas de salud y Plan Global de Desarro-

11 o. 

4.3.3.3 Reformas a la Ley del Seguro Social. 

4.3.3.4 Reformas de atención primaria. 

4.3.3.5 Programa de atención a marginados. 

4.3.3.6 Financiamiento, gasto e inversión en el sec­

tor salud .. 

Se considera que a través de estos apartados se pue­

de profundizar en las acciones, planes, programas y refor­

mas que en torno a la salud fueron determinantes en el pe­

ríodo. 
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4.3.3.l PLAN NACIONAL DE SALUD 

El Estado mexicano a principios de la década de los 

setenta se enfrentaba a una diffcil situaci6n en el sec­

tor salud, ya que la ausencia de un modelo nacional de sa­

lud impedía generar las bases para planear, coordinar y 

diseñar estrategias para el desarrollo del sector. 

Lo anterior aunado a la crisis de legitimación por 

la que atravesaba el Estado y al descontento, de la comuni­

dad médica (expresada en el movimiento médico de 1965 y 

el creciente desempleo médico). obligaron al Estado a es­

tructurar una serie de políticas de salud que permitiera 

rescatar en cierta medida su imagen de Estado benefactor 

y diera salida a las demandas que en torno al sector sa­

lud se exigían. 

Una de las políticas que estructura el Estado es el 

Plan Nacional de Salud, mismo que comprendía dos períodos: 

de 1974 a 1976 y de 1977 a 1983. 

El Plan Nacional de Salud estaba integrado por 20 

programas y 56 subprogramas de entre los que sobresalen 

los siguientes aspectos: 

- promover una re~ federal de hospitales 

- ampliar la atención médica rural 

- desarrollar un plan nacional de alimentación 

- estructurar un programa de tratamiento de aguas 

- formular un plan nacional de nutrición 

En términos gener~les se puede decir que este plan 
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constituyó un documento en el cual se plasmaron plantea­

mientos prepositivos que nunca llegaron a convertirse en 

instrumentos normativos o definitorios de estrategias 

reales. 

La afirmación anterior se basa en la no continuidad 

d e 1 p 1 a n, e 1 q u e e s c a n c e 1 a d o d e f i n it i v a m en t e e n 1 9 77 n o 

habiendo cumplido sus metas esenciales. 

4.3.3.2 POLITICAS DE SALUD Y PLAN 2LOBAL DE DESARROLLO 

La administración de José L6r~z Portillo, ante la 

cancelación del Plan Nacional de 3alud, trata de implemen-

tar medidas que suplan la carencia de un modelo nacional 

de salud y crea la Subsecretaria de Planeación de la Se­

cretaría de Salubridad y Asistencia como entidad respon-

sable del proceso de planeación de la salud pública. 

En 1977 se efectúa la estructura:i6n de los siete 

programas blsicos del sector salud: 1) atención preventi­

va, 2) atención curativa, 3) capacitación a la población 

para la autoprotección de la salud, 4) saneamiento y me­

joramiento del medio, 5) formación y desarrollo de recur­

sos humanos, 6) investigación, ciencia y tecnología y 

7) producción de bienes. Asimismo se aprobó el Plan Na­

cional de Planificación Familiar cuya meta era reducir pa-

ra 1982 la tasa de crrcimiento de la población al 2.5% 
' 

anua 1 . As i mi s m o se ere a en 19 7 8 e 1 ·G a b i ne te de 1 Se et o r 
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Salud, con el objeto de coordinar las decisiones en mate-

ria de servicios de salud. 

No obstante se destaca que las diferentes acciones 

emprendidas (anteriormente enumeradas) no fueron sufi­

cientes para conformar una polftica integrada coherente y 

s61ida en materia de salud, con lo que la duplicidad de 

funciones, anarqufa y mal funcionamiento de los sistemas 

de salud se mantuvo y creci6. 
e' 

Para 1978, dentro del Plan Global de Desarrollo, se 

dictan las lfneas de acción, estrategias, objetivos y me­

tas para el sector salud, de entre las que destacan: 1) 

el programa de vacunaci6n, 2) el programa de planificación 

familiar, 3) la reducción del fndice de desnutrición, 4) 

la ampliación de los servicios de agua potable y drenaje, 

5) el programa contra la contaminación ambiental, 6) la 

ampliación del régimen de seguridad social y 7) el pro-

grama de asistencia social. 

En el Plan Global de Desarrollo se proponfa la amplia­

ción de la cobertura a través del escalonamiento de los 

servicios, instaurando tres niveles de atenci6n médica 

con acciones definidas por nivel. Esta estrategia si bien 

fue planteada, no tuvo operación en la realidad, ya que 

la instauración efectiva de un sistema de salud escalona-

do debe apoyarse :on una serie de medidas (econ6micas, 

educativas, normativas, legales, etc.) que no han podido 

oficializarse hasta la fecha. 
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Con el objeto de profundizar en las polfticas imple­

mentadas por el Estado y de analizar las limitaciones pa-

ra estructurar un sistema nacional de salud, a continua-

ción se estudiarán: 1) reformas a la ley del seguro social, 

2) programa de atención primaria, 3) programa de atención 

a marginados, y 4) problemas de financiamiento del sector 

salud. 

4.3.3.3 REFORMAS A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL 

En el año en que se lanza el Plan Nacional de Salud 

se reforma la Ley del Seguro Social. con las modificacio­

nes más importantes que se hayan hecho desde su expedición 

original. Se introduce el 11 esquema modificado de campo" 

a través del que se proponía incorporar a núcleos ejida­

les o comunales con capacidad crediticia reducida y con 

posibilidad de sufragar obligaciones(15). 

Otra de las modificaciones importantes es la incor­

poración del Programa de Solidaridad Social, a través del 

que se protege bajo el sistema de la asistencia pOblica a 

grupos marginados que residen en zonas rurales. Con esta medida la 

seguridad social comienza a operar funciones propias de la asistencia 

pública. Esto muestra un traslape entre las instituciones de asisten­

cia pública y seguridad social bajo el cual se esconde un subsidio de 

la seguridad social a la asistencia, es decir una subvención de 

(15)Instituto Mexicano del Seguro Social, "Extención de 
la seg1~ridad social en el media rural". México, 
IMSS, 1976. Citado por Hernández Llamas, op. cit., 
p. 88. 
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la población económicamente activa para la gestión en sa­

lud a los marginados. 

4.3.3.4 PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA 

Se puede decir que por su impacto la atención pri­

maria constituye el elemento prioritario del sistema de 

atención médica, ya que es en este nivel en donde se re-

suelve 85% de las demandas de atención. 

Dentro del sistema de atención médica se encuentra 

la siguiente distribución de las demandas de atención: 

primer nivel - 85% 

segundo nivel - 12% 

tercer nivel 3% 

El primer nivel de atención tiene como funciones 

prioritarias: 1) la prevención de enfermedades por vacu­

nación. 2) la educación para la salÚd, 3) la promoción de 

la salud, 4) la detección oportuna de padecimientos, 5) 

la curación y rehabilitación de padecimientos menores y 

5) la canalización de pacientes a otros niveles de aten­

ción más especializado~. 

El primer nivel de atención constituye pues el na­

cleo del sistema nacional de salud y está integrado por 

el llamado equipo básico de salud, formado por un médico, 

una enfermera y un promotor de salud nativo de la comuni­

dad, a través de los cuales se implementan las acciones 
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de salud encomendadas. 

Se puede afirmar que del buen funcionamiento de la 

atenci6n primaria depende el éxito de una gestión en sa­

lud. 

La afirmación anterior se basa en el supuesto de 

que es el primer nivel de atención médica el eslab6n más 

amplio y de mayor radio de acción. a través del que se 

concretan las acciones y programas elementales de salud 

pública. 

Dentro del Programa de Atenci6n Primaria tenemos los si­

guientes 11 programas" y subprogramas: 

1) Atención al hombre 

a) Capacitación de la población en lo que respecta al 

desarrollo socio-económico, nutrición, prevención 

de enfermedades, inmunizaciones, atención médica y 

control de enfermedades. 

b) Atención de padecimientos frecuentes y de importan-

cia local. 

c) Detección oportuna de enfermedades. 

d) Adiestramiento voluntario de la comunidad. 

e) Aplicación de vacunas. 

f) Alimentación complementaria a grupos especfficos. 

g) Cirugfa menor y curaciones. 

h) Control del niño sano. 

i) Control de la mujer en edad fértil, el embarazo y 

canalización del parto. 



j) Salud bucal. 

k} Referencias de pacientes 

2} Atenci6n del medio ambiente 
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a) Información a la población sobre saneamiento bási­

co (agua, excretas, basura, etc.). 

b} Detección y referencia de problemas de contamina­

ción del ambiente. 

c} Organización de la comunidad para programas de sa­

neamiento. 

d} Promoción de talleres de saneamiento básico. 

En México en administraciones pasadas se vio descui­

dado el primer nivel de atenci6n, desarrollándose en cam­

bio el segundo nivel (hospital de especialización media), 

ya que era en esta instancia en la que se rehabilitaba y 

curaba al trabajador activo. Actualmente dado el desarro­

llo social, el Estado se compromete a velar por la repro­

ducción del obrero colectivo y en general por toda la so­

ciedad, por lo que es inaplazable el desarrollo del pri­

mer nivel .de atención para lograr el objetivo 11 la salud 

para todos en el aijo 2000 11
• 

4.3.3.5 PROGRAMA DE ATENCION A MARGINADOS 

Para estudiar el programa de atención a marginados, 

hay que partir de la definición del concepto de margina­

lidad. En términos generales se entiende por marginali-
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dad al estadio social que implica la no integraci6n a los 

procesos econ6micos, polfticos, culturales y sociales. 

La marginalidad entonces trae como consecuencia un ais­

lamiento y una pauperizaci6n, que repercute adversamente 

sobre el nivel de salud de la poblaci6n marginada. El pro­

blema de la marginaci6n en M~xico se torna crftico para 

el sector rural en el que el aislamiento y dispersión se 

han traducido en una nula o muy precaria gesti6n en salud. 

Cabe destacar que la poblaci6n rural dispersa está 

formada por comunidades de menos de 2 500 habitantes, 

los cuales dada la formación irregular de la República 

Mexicana se encuentran ffsicamente aislados de los cen­

tros urbanos o semi urbanos, y por ende marginados de ,ser­

vicios. 

fero la marginal ida~ ·tambi~n incluye a la urbana, la 

cual está integrada por los cinturones de miseria que se 

forman básicamente en la periferia de la grandes urbes. 

Si analizamos estadfsticamente el programa, observamos 

que en el Distrito Federal, 26.09% de la población en 

1970 habitaba en viviendas de un solo cuarto, llegando a 

un número de 2 136 453 p~rsonas; esta pob1aci6n radicaba 

en un ambiente de hacinamiento y promiscuidad con reper-

~usiones serias para la salud. 

En el Distrito Federal 

rece de cuarto de ba~o y 

41.03% de las viviendas ca-

17 .79% de cocina. Otro fen6-

meno que cabe aestacar es el del analfabetismo, condición 
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siempre presente en los grupos marginados. El fndice ma­

yor de analfabetismo se concentra en la pob1aci6n de 30 a 

39 años y es de 11.5%, siendo l~s estados con mayor fndi­

ce de analfabetismo Michoacán, M~xico, Puebla y Guana­

juato. 

Si analizamos las condiciones de empleo para los gru­

pos marginados observamos que, sólo en el Distrito Federal 

en 1976,unas 150 000 personas en edad de trabajar care­

cían de empleo y 400 000 eran subempleadas(l6). 

la migraci6n del campo a la ciudad se torna crítica 

para las personas mayores de 20 años (75% del total de in­

migrantes), ya que persisten en ellas patrones culturales 

del campo que dificultan su ocupaci6n y aún más su adapta­

ción a la vida urbana. 

las condiciones de reproducción de los grupos margi-

nados son infrahumanas, consumiendo en promedio 20% me-

nos de las calorías necesarias para una dietamedia. Acerca de 

la ingesta de proteínas s6lo 21% era de origen animal, 

estando constituida su dieta por leguminosas, hortalizas, 

pastas, tortillas y alimentos chatarra. 

Las deficiencias nutricionales son la principal cau­

sa de morbi-mortalidad, ya que están directamente vincula­

das con la· influenza, diarrea y avitaminosis. 

De la situación descrita, se puede inferir la forma 

en que se reproduce una gran parte de la poblaci6n. Pode-

mos afirmar que la existencia y mantención de grupos mar-

-----------
(16)Secretarfa de Salubridad y Asistencia, Plan de aten­

ción orimaria en áreas marginadas en el Distrito Fe-
deral Resumen. M~xico, SSA, 1979. 
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ginados no s6lo afecta a éstos, sino que tambi6n se ve per­

judicada la clase trabajadora con empleo regular, ya que 

su poder adquisitivo, organización y lucha por mejorar ni­

veles de vida se ven afectados adversamente por la existen­

cia de un gran ejército industrial de reserva, que lucha 

por lograr un empleo y ser explotado. 

La marginalidad es el resultado de la crisis agraria 

e industrial, que no ha tenido una solución ni en términos 

económicos ni en términos políticos. 

Dentro del Programa de Atención a Marginados, se des­

taca lo siguiente: 

a) El "equipo de salud", como ya se dijo estaría in­

tegrado por un médico pasante, una enfermera y un 

promotor de la comunidad, encargados de promover, 

cuidar y reestablecer la salud individual y co­

lectiva de la comunidad. 

b) Cada equipo de salud funcionaría en un centro de 

salud comunitario, el cual tendría bajo su respon­

sabilidad la gestión en salud de 3 000 personas 

residentes en una §rea geográfica determinada. 

c) Cada centro de salud estaría integrado a un sis­

te~a de atención a población abierta, hacia el 

cual se canalizarían los casos de atención indi­

vidual que requirieran de una mayor especialización 

médica. 
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Con el objeto de dar salud a los 14 millones* de mar­
ginados rurales carentes de atenci6n, el Estado implementó 
los siguientes programas: 

- El Programa de Extensi6n de Cobertura de los Ser­
vicios de Salud al Medio Rural (PEC). 

- El Programa Comunitario Rural (PCR). 
Programas que, al poco tiempo de iniciados y sin dar 

frutos, fueron suspendidos por su fracaso, duplicaci6n y 

descoordinaci6n. 

Por su impacto, cabe destacar la creaci6n en 1974 

del Programa de Solidaridad Social (antecedente inmediato 

del Con ve ni o IMSS-COPLAMAR). Este programa admi-

nistrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social, pro-

porcionaba servicios de asistencia médica, farmaceútica y 

hospitalaria para los grupos marginados. El Instituto Me­

xicano del Seguro Social s6lo cubría entre 25 y 40% del 

costo del mismo, asumiendo el Gobierno Federal el resto. 

El Programa de Solidaridad Social no podía dar cober­

tura a toda la poblaci6n marginada del país (estimada en 

un 30% del total poblacional), ya que de hacerlo pondrfa 

en peligro el equilibrio financiero del Instituto Mexica­

no del Seguro Social. 

En mayo de 1979 se crea el convenio IMSS-COPLAMAR 

con el propósito de ampliar el ámbito de cobertura de los 

servicios de solidaridad social y consolidar un sistema 

*Esta cifra fue confirmada para 1984 por autoridades del 
sector salud (Carlos McGregor Sánchez Navarro del ISSSTE, 
Armando Valle del Instituto Nacional de Ciencia y Tecno­
logía del DIF y Rodolfo Díaz Perches del Hospital Gene­
ral), en la ceremonia con motivo del Día del Médico. 
Véase Excelsior, 24 de octubre de 1984. 
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de cooperación comunitaria. El convenio tenfa por meta 

la ampliaci6n de cobertura a 10 millones de habitantes e 

instauraba el trabajo comunitario como contraprestación 

de los servicios médicos asistenciales recibidos. Este 

trabajo comunitario consistía en 10 jornadas de trabajo 

anual por cada jefe de familia y otras actividades que 

pudieran elevar directa o indirectamente el nivel sanita-

rio y social de las comunidades; en caso de incumplimien­

to, el servicio podía interrumpirse. 

Los programas prioritarios del convenio IMSS-COPLAMAR 

fueron tres: 1) atenci6n preventiva, 2) atenci6n curativa 

y 3) capacitación de la poblaci6n. 

Los problemas más generalizados que se encontraron 

en la implementación del Programa fueron los siguientes: 

dispersión de población, deficientes medios de comunica­

ción, bajo nivel de vida, ausencia o funcionamiento rudi­

mentario de los servicios públicos, dificu1tades en la 

construcción y en la contratación de personal médico y 

paramédico y costos de operación elevados. Hasta 1982, 

el Programa empleaba 16 834 personas. El presupuesto del 

Programa en ese mismo aílo era de $1,349,110,000.00; y en 

cuanto a 1 a cobertura, en enero de 1983, el IMSS-COPLAMAR 

cubría cerca de 25 millones de personas(17). 

Otra carencia ha sido la de personal dispuesto y ca­

pacitado para la operación de las unidades. Existe resis-

(17)Moreno, P. y Redorta, G. E., Notas oara el análisis 
de la polftica del sector salud: el ~aso del IMSS­
COPLAMAR (1975-1984) . Material de uso didáctico. 
M f .'. ~ :: a , C r; n t r r: d e I 11 v l' ~. t i g a e i r5 n y O o e e :1 e 1 a E e o n fü:i i e a s , 
¡ 93.¡. 
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tencia de los pasantes de medicina y de los médicos ya en 

ejercicio a ir al campo, por un lado, y, por el otro, 

en relaci6n al nivel educativo y cultural se hace dificil 

su adaptaci6n a las exigencias del servicio(18). 

El 20 de abril de 1983, por orden presidencial desa­

parece COPLAMAR y los programas regresan a las institu-

ciones con las que se habían acordado con el prop6sito de 

evitar. duplicidades y lograr una optimizaci6n de 

los recursos y se inicia la llamada Estrategia Global de 

Apoyo, cuyos logros están aún por verse. 

Una vez analizados los principales planes y progra­

mas del período podemos pasar al estudio del gasto e in­

versi6n del sector salud. 

4.3.3.6 (IN~NCIAMIENTO, GASTO E INVERSION DEL SECTOR SALUD 

Como primera característica del financiamiento del 

sector salud tenemos que existe un gasto público insufi­

ciente en el área de bienestar social. 

El modelo de desarrollo mexicano en las últimas déca-

das se ha caracterizado· por una considerable inversi6n pú­

blica y una baja inversión social. En 1970, el Estado 

"gastaba sólo el 2.7% del producto interno bruto en salud 
. . . 

y seguridad social y el 2.5% en educación. En el período 

echeverrista hay una ampliaci6n del gasto público total 

que implicó un crecimiento absoluto y relativo de los re-

(18)Ibid. 
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cursos destinados a los diferentes capftulos de bienestar 

social. Cuando se inici6 el régimen de López Portillo 

hubo una contracción en los recursos"(l9). 

Un análisis superficial de las cifras del gasto pú­

blico en el sector desarrollo social entre 1971-1979 apa­

rentarfa que éste tuvo un gran crecimiento, ya que había 

aumentado ocho veces en un período de 8 años. La apa­

riencia de expansión oculta las contradicciones que el 

gasto realmente ha sufrido. Esto se debe a dos facto-

res: el primero es la reforma en la administración públi­

ca federal que modificó los renglones incluidos en el sec­

tor desarrollo social. Así de 1971 a 1976 éste incluia 

educación, salud, seguridad social y el sector laboral; 

en 1977 se excluyó a este último que tenía un peso econó­

mico mínimo en el gasto del sector público y se incorpora 

el sector asentamientos humanos y obras públicas, el cual 

se consideraba anteriormente por separado y tiene una 

gran magnitud de gasto. El segundo factor, quizá el más 

importante, es el hecho de que la inflación enmascara un 

estancamiento real. 

Así pues, si se ajusta el gasto en este sector a pre­

cios constantes, se observaría un crecimiento, en esos 

ocho años, de 2 a 2.5 veces, al mismo tiempo que la pobla­

ción ha aumentado casi 20 millones. Ahora bien, si se 

descontara el gasto en asentamientos humanos y obras pú­

blicas, los recursos para educación, salud y seguridad so-

(19)López Acuña, Daniel, op. cit., pp. 170-172. 
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cial serfan casi los mismos que los de principios de la 

década del setenta. 
En 1970 el gasto de la SSA por persona era de 50 pesos, mientras 

que para el IMSS era de 1 000 pesos y para ISSSTE 3 000 pesos por de­
rechohabi ente*, profundizándose la gesti6n en salud diferenciada. 

También para 1970, tenemos que: 
- El 25% de la población en México, la que está amparada por IMSS, 

ISSSTE y otras instituciones de seguridad social, es protegida 
con 90% del presupuesto del sector salud, mientras que más de 
dos terceras partes dela población depende de la SSA con apenas 
10% de éste(20). 

- El presupuesto de la SSA sigue siendo reducido; en 1970, era 3% 
del presupuesto del Gobierno Federal; en 1975, era 2.4%; en 1976, 
desciende aún más (1.9%};para 1978, el gasto presupuestado era 
alrededor de 2% del total(21). 

A partir de los programas de ampliación de cobertura 

del Convenio IMSS-COPLAMAR y el Programa de Solidaridad 

Social, a principios de la década de los ochenta nos encon­

tramos con una estructura diferenciada de gestión en salud 

tal que: a) 19% de la población se atiende en servicios 

médicos privados, b) 43% de la misma es nominalmente ges­

tionada a través de las instituciones de seguridad social, 

y c) 38% en principio tiene atenci6n por la asistencia pú­

blica (18%) y Privada (20%)(22). Sin embargo, es amplia­

mente reconocido que casi la mitad de 1 a pob l aci 6n nomina 1-

mente cubierta por la asistencia no tiene en realidad co­

bertura de salud. 
Veamos ahora cuál es el origen de los recursos que 

manejan las instituciones de salud. 

*Incluye préstamos. 
(20}Correa Vázquez, op. cit., p. 72. 
(2l}Ibid, p. 73. 
(22)Secretarfa de Programaci6n y Presupuesto, Plan Global 

de Desarrollo, 1980-1982. México, SSP, 1979. 
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El IMSS, desde el comienzo de sus operaciones, se 

sostiene principalmente de cuotas obrero-patronales; en 

1970, 68% de sus recursos provienen de cuotas, 9% de apor­

taciones del Gobierno Federal y 17% de financiamiento in­

terno recibido. En 1975, 70% de sus ingresos provienen 

de cuotas, 12% de aportaciones del Gobierno Federal y 8% 

de financiamiento interno recibido(23). 

El ISSSTE se financia también crecientemente de 

las cuotas que recibe de sus derechohabientes. En 1970, 

el 26% son aportaciones del Gobierno Federal, 38% eroga­

ciones recuperables y más del 30% de sus ingresos provie­

nen de cuotas. En 1975, el 28% son aportaciones del Go­

bierno Federal, 25% erogaciones recuperables y alrededor 

de 45% de sus ingresos totales provinen de cuotas. 

La SSA se financia fundamentalmente con el presupues­

to asignado por el Gobierno Federal, cuyo origen es final-

mente la imposición fiscal sobre los "causantes cautivos" 

(la gran masa de asalariados), y con recursos que provie­

nen de las cuotas de recuperación,que en 1970 significa­

ban alrededor de 19% de su ingreso tota1(24). 

De tal manera, los.recursos que manejan estas ins-

tituciones provienen del conjunto de los asalariados que 

componen las filas de sus derechohabientes. Los subsi­

dios y las aportaciones del Gobierno Federal representan 

en 1970 alredeJor d~ 23% de los ingresos del sector, y en 

(23)Ibid, p. 80. 

(24)Ibid, p. 81. 
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1976 fueron el 24% de los ingresos totales del IMSS, 

ISSSTE y SSA. De esta forma, los trabajadores son los 

que principalmente pagan los servicios de salud que reci­

ben. 

La inversión pública federal (IPP) destinada en 

1970 a centros medicoasistenciales fue superior que la 

de 1965; sin embargo, este rubro, de acuerdo con cifras 

del Banco de M~xico, ~s tan s6lo 3% del destino de la in-

versión. Mientras que la inversi6n pública federal en 

agricultura, comunicaciones e industria es más de 70% 

del total. 

Si se analiza la inversión por instituciones de sa-

lud. se percibe la concentración de recursos en el IMSS e 

ISSSTE, a diferencia de la casi nula de los mismos en la 

SSA. Para 1977, el IMSS participa con el 10% de inversión 

en bienestar social y con el 49% de la inversi6n en hospi-

tales y centros asistenciales; en total se invierte 

casi diez veces más en esta institución que en la SSA(25). 

La inversión en hospitales y centros asistenciales 

muestra rasgos de estan~amiento. A precios corrientes ha 

aumentado en 8 años más de cinco veces, mientras que a 

.precios constantes no creció. Así, en 1977 y 1978, la in­

inversión en esta área fue alrededor de 50% de lo inverti-

do en 1973, esto significa, el estancamiento de la expan­

si6n de las instituciones públicas de salud y el creci-

(25}"Instituciones de Salud", en 
estar, Núm. 4. M6xico, 

Hfnimos de bien-
1979. pp. 65-67. 
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miento de los sectores de población desprotegidos. 

4.3.3.7 PRINCIPALES PROBLEMAS DE FUNCIONAMIENTO DEL SECTOR SALUD 

Algunos de los problemas por los cuales atraviesa el 

sector salud en México son: 

- Fallas y vicios de los procesos administrativos, 

en especial en etapas de dirección, coordinación, 

normalización, supervisión y evaluación, que lle­

van a vacíos en actividades, coberturas geográfi­

cas y poblacionales. 

- Carencia de un sistema de información adecuado. 

- Falta de coordinación dentro de las mismas insti-

tuciones, en las relaciones de éstas con el resto 

del sector y en la articulación de éste con los 

demás sectores. No hay vinculación entre los ór­

ganos centrales y regionales. 

- Limitación de la evaluación del sector al cumpli­

miento de los programas en cuanto a actividades 

ejecutadas, dificultándose la corrección a des­

vfos en el tiempo apropiado. 

- No existencia de una política clara y definida 

previamente para el sector. Son notorias las con­

tradicciones de la política contenida en los docu­

mentos con la política real. 

- Las dependencias e instituciones de salud existen-



286. 

tes no forman parte de un sistema que posibilite 

la coordinación de sus recursos humanos, materia­

les y financieros. Esto origina su mala distribu­

ción en cantidad, calidad y lugar. Es causante 

además de duplicaciones, subutilizaci6n y dispen­

dio de los mismos. 

Por lo tanto, se puede concluir, que todo esto limi­

ta la capacidad operativa del sector y ha producido un 

funcionamiento costoso e ineficaz de los servicios. 

Pero además de los problemas anteriormente expuestos, 

se observa que la calidad de los servicios de salud se ve 

afectada por las limitaciones en cuanto a recursos mate­

riales, humanos y financieros. 

Limitaciones en los recursos materiales 

En el área específica de la salud, encontramos que 

hay diferencias significativas entre el campo y la ciudad. 

Un ejemplo lo tenemos en el namero de localidades con ser­

vicios de salud profesionales, ya que de las 97 653 comu­

nidades del pafs s61o 2 600 cuentan con éstos. La Secre­

taría de Salubridad y Asistencia cuenta con 1 593 centros 

de salud tipo "C" (clfnicasrurales)Y 1 217 casas de salud 

en operación para atender a la poblaci6n. El conjunto de 

las demás instituciones no tiene más de 500 unidades, las 

cuales se ubican a veces en las mismas localidades donde 

se encuentran las de la Secretarfa de Salubridad y Asis­

tencia. Esto quiere decir que hay más de 90 000 localida-
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des rurales sin servicios públicos de salud. 

Por otro lado, se observa un rezago en las unidad~s 

de primer nivel, ya que en· 1971 existfa casi el mismo nú-

mero de hospitales generales que de centros de salud, 

cuando lo ideal serfa que hubiera 10 o 20 veces más cen­

tros de salud que hospitales. 

Para concluir, se puede decir que los recursos mate-

riales no sólo son escasos, sino que están mal distribuf­

dos por región y nivel de atención, motivo por el cual no 

se cuenta con una infraestructura ffsica para optimizar 

los sistemas de salud. 

_L_i1].1itaciones en los recurso?_ humanos 

Para precisar las limitaciones en cuanto a 

los recursos humano~ se debe partir de un somero análisis 

de la problemática de la enseñanza de la medicina. 

La enseñanza de las ciencias de la salud se ha visto 

obstaculizada por los siguientes factores: 

- Programas de estudio anacr6nicos basados en la su­

perespecial ización. 

- Relación anónima entre estudiante-maestro y médico-

paciente. 

- Discriminación de aspectos relacionados con pre­

vención y promoción de la salud, salud pública y 

saneamiento básico. 

- Improvisación del personal docente. 

Falta de metodologfa en la enseñanza. 

'1 

. 1 
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- Falta de pr5ctica encaminada a desarrollar el 11 ojo 

cl.ínico". 

- Tecnificación carente de creatividad, autocrítica 

y análisis. 

- Ausencia de trabajo en equipo interdisciplinario. 

- Enfoque parcial y atomizado del proceso colectivo 

salud-enfermedad. 

- Explosión irracional de estudiantes de medicina. 

Estos factores definen y dan los rasgos básicos 

de la formación médico profesional. 

Dentro de los principales vicios en la práctica mé­

dica tenemos: 

- La mistificaci6n del médico como el único recurso 

docto en procesos relacionados con la salud. 

- El menosprecio de los otros profesionales de la sa­

lud. 

Estos vicios han derivado en una baja remuneración y 

reconocimiento de los otros miembros del "equipo de salud", 

con lo que se ha estancado y desacreditado la formación de 

técnicos y enfermeras. 

Para terminar este apartado, podemos decir que, una 

vez estudiados los principales planes y programas del pe­

rfodo y analizado cual fue el comportamiento financiero 

del sector salud y sus principales problemas de funciona­

miento, contamos con los elementos para estructurar un 

diagn6stico de la salud, a través del que obtendremos una 
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panorámica de la situaci6n de salud del mexicano. 

4.3.4 DIAGNOSTICO DE LA SALUD 

El diagnóstico de salud que a continuaci6n se expone 

comprende un estudio del perfodo 1970-1980. mismo que se 

elabor6 con los datos oficiales de los censos de 1970 y 

1980. 

A través del dign6stico de salud podemos detectar 

cual es la situaci6n imperante en la sociedad mexicana y 

como ha sido modificado su nivel de vida en este aspecto. 

4.3.4.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS 

Población general 

En 1970 la población total del pafs era de 48 238 

millones de habitantes; para 1980 la población se había 

incrementado a 67.4 millones de personas: 33.5 millones 

de hombres y 33.9 millones de mujeres. 

El crecimiento demográfico intercensal promedio fue 

de 3.3% anual. 

Movimientos migratorios 

Uno de los efectos de la centralización del capital 

es la centralización territorial manif~stada en la macro­

cefalia de pocas urbes y la dispersión de comunidades ru­

rales. 
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El proceso de centralizaci6n se manifiesta en los mo­

vimientos migratorios internos del pafs en donde se desta­

ca por su importancia el desplazamiento de las zonas rura­

les a las urbanas. Con respecto a la población inmigran­

te en 1980 los estados más significativos son: Quintana 

Roo (41.6%), Baja California (31.0%) y Distrito Federal 

(21.4%). 

Densidad de población 

La densidad de población en la RepGblica Mexicana ~n 

1970 era de 24.5 habitantes por kil6metro cuadrado; en 

1980, aumentó a 35.3 por kilómetro cuadrado. 

En el Distrito Federal, la densidad se presenta muy 

elevada: 6 132 habitantes por kilómetro cuadrado, lo cual 

dificulta la mejora de servicios y aumenta el hacinamien­

to y contaminación. 

Es importante destacar que paralelamente a la con­

centración de la población existe una concentración de 

los servicios de atención médica, ubicándose el tercer ni­

vel de atención (hospital de especialidad) en las grandes 

urbes. 

Distribución de la población por grupo de edad 

Según los datos censales de 1970, 46.22% de lapo-

blación estaba constituido por menores de 15 aHos mien­

tras que s6lo 13.58% eran mayores de 45 años; si se 

compara con los datos de 1921 se observa que entonces los 
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menores de 15 años conformaban 38'.I, de la poblaciónyel 

mismo porcentaje que en 1970 rebasaba los 45 años. Para 

1980 los menores de 15 años representaron 43% de la 

población total. Esto implica un rejuvenecimiento en la 

población, esto es "una pirámida de población con una ba­

se amplía y una cúspide estrecha, altos índices de nata­

lidad y escasos porcentajes de poblaci6n que alcanza eda-

des avanzadas"(26). 

Cabe destacar que las mujeres en edad fértil consti-

tuyen el 20% del total de la población; si tomamos en 

cuenta que el promedio de hijos a lo largo de su período 

fnrtil es de 6.0, tendremos un patrón evolutivo elevado. 

En relación a la comparación por sexos se observa 

que en 1980 se mantuvo la misma proporción entre hombres 

y mujeres. 

Tasa de dependencia 

Esta tasa es la raz6n de niños menores de 15 años y 

de adultos mayores de 65 años, con respecto a la pobla­

ción en edad de trabajar (de 15 a 64 años). Este es un 

indicador bruto de la carga que pesa sobre la población 

activa. Para Méxi ca 1 a. tasa de dependencia se encuentra 

entre las más altas de América Latina, siendo aproximada-. 

mente de 97.8% mientras que en Estados Unidos es 52.4%, 

en Venezuela es de 83% y en Argentina es de 58.2%. 

(26)López Acuña, QE..:_cit., pp. 29-30. 
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En conclusión dirfamos que los factores demográficos 

de la población nos dan como resultado una alarmante ex­

plosión demográfica combinada con una elevada migraci6n 

hacia las ciudades en donde se han formado cinturones de 

miseria carentes de todo tipo de servicios. 

4.3.4.2 ESPERANZA DE VIDA 

Este indicador que Presentaba en 1930 un valor de 

36.8 años para los hombres y de 38.2 para mujeres, alcan­

za en 1975 a 62.8 y 66.6 años respectivamente, siendo la 

esperanza de vida promedio de la población de 65 años; es 

decir que, en un perfodo de l5 años, el indicador se ha­

bfa casi duplicado. Sin embargo, la esperanza de vida en 

México es inferior a la de pafses tales como Canadá, Esta­

dos Unidos, Uruguay, Argentina y Costa Rica. La esperan­

za de vida es un cálculo que se hace en las tasas de na­

talidad y mortalidad especffica por edad, por lo que pue­

de considerarse como un dato de la mortalidad. 

4.3.4.3 NATALIDAD Y FECUNDIDAD 

La tasa de natalidad en Mfxico registró un descenso 

sostenido desde 1973, para 1978 el número de nacimientos 

resulta inferior al de 1972. 

Cabe destacar que es mejor utilizar la tasa de fe-
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cundidad que relaciona nGmero de nacimientos en relación 

al nQmero de mujeres en edad f~rtil; se observa que para 

1973 México tenfa el segundo lugar en tasa de fecundidad 

de América Latina, es decir que una de cada cuatro mu­

jeres mexicanas en edad fértil tuvo un nacido vivo. 

4.3.4.4 MORTALIDAD GENERAL 

Esta tasa se redujo de 26.6 por mil habitantes en 

1930 a 11.1 en 1960,a 9.4 en 1965,y a 7.2 en 1975. 

Este gran avance no debe ocultar, sin embargo, que: 

- Hay un altfsimo componente de defunciones en edad 

temprana (el 39.6% en 1975 de las muertes eran ni­

ftos menores de 15 aftas). 

- Existe una elevada mortalidad materna (una de cada 

1 000 mujeres enbarazadas que da a luz muere en 

trance); persiste la mortalidad por enfermedades in­

fecciosas. 

- Hay grandes tasas de mortalidad masculina debida a 

·accidentes y violencia. 

Por otra parte, si se ajusta la tasa bruta de mor­

talidad con la estructura de edades del país se 

constata que las tasas de países como Canadá, Es­

tados Unidos y Cuba son 40% más reducidas que las 

de México. 

Finalmente, se observan fallas en el registro de de-



294. 

funciones,ya qu~ el 18% de las defunciones de menores de 

un año y el 21% de las defunciones generales no fueron 

certificadas por médicos. 

4.3.4.5 MORTALIDAD POR CAUSAS SELECCIONADAS 

En 1975 las cinco principales causas de mortalidad 

eran: 

influenza y neumonías 

- enteritis y otras enfermedades diarreicas 

- enfermedades del coraz6n 

- accidentes 

- causas de la morbilidad perinatal 

El estancamiento de las condiciones sanitarias expli­

ca la evolución lenta de los resultados de la lucha con­

tra las enfermedades infecciosas; no presentando la morta­

lidad por padecimientos crónicos y degenerativos un creci­

miento como el que correspondería si hubiera un avance sa­

nitario satisfactorio. 

Se revela un atraso en el patrón cualitativo de la 

muerte respecto al actual grado de desarrollo de México. 



4. 3. 4. 6 MORTALIDAD INFANTIL Y MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDADES 

La tasa (por mil habitantes) de este tipo de morta­

lidad ha descendido de 177.6 en 1930 a 48.9 en 1975; sin 

embargo, se cuestiona la Qltima cifra pues se aduce que 

la mortalidad infantil ha sido subestimada, pues, si se 

excluyen los registros extemporáneos de nacimientos, la 

tasa de mortalidad infantil serfa en 1975 de 73.3 muertes 

de ni~os menores de un año por cada mil nacidos vivos. 

Los principales factores de riesgo de muerte son la 

prematurez (bajo peso al nacer-desnutrición) y las edades 

tempranas de las madres gestantes. 

En la mortalidad infantil se observa que: 

- Las defunciones ocurridas durante el primer mes de 

vida se deben fundamentalmente a factores congéni­

tos y otras causas que tienen relación con el mo­

mento del parto; de ahf la importancia de la aten­

ci6n clínica a parturientas. 

- En los tres primeros años de vida la mortalidad se 

debe a enfermedades infecciosas, complicaciones 

del parto, avitaminosis, desnutrición y accidentes. 

- En los escolares como primera causa de muerte se 

registró a la enteritis y otras enfermedades dia­

rreicas seguidas de la influenza, desnutrición y 

accidentes. 

Mortalidad por grupos de edades 

- En el grupo de 5 a 14 años de edad, los accidentes 
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conr,tituyen la principal causa de muerte. 

- En el grupo de 15 a 24 anos, de edad los homicidios, 

accidentes y lesiones constituyen las tres prin­

cipales causas de defunción y representan el 43.5% 

del total de muertes para ese grupo de edad. 

- En el grupo de 25 a 44 años, a 1 os accidentes, homi -

cidios y lesiones (primera causa de muerte) se les 

a~exa las enfermedades cardfacas y crónico-degene­

rativas y la cirrosis hepática. 

- En el grupo de 45 a 64 años, de edad las enfermeda­

des cardíacas y crónico-degenerativas tienen el 

primer lugar como causa de muerte seguidas de las 

enfermedades cerebro-vasculares y la diabetes me-

llitus. La cirrosis hepática, accidentes, in-

fluenza, enfermedades diarreicas y homicidas siguen 

presentes en este grupo. 

- En los mayores de 65 años, resurgen las enfermeda­

des infecciosas, a las que se suman los accidentes 

y padecimientos crónico-degenerativos. 

Finalmente cabe destacar que, para todos los grupos 

de edades, están presentes entre las principales causas 

de muerte las siguientes enfermedades: 

Enteritis, diarreas, influenza, neumonfa y tuberculo-. 

sis, así como los accidentes y causas violentas. 
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4.3.4.7 MORBILIDAD 

En términos generales se puede decir que en los paí­

ses subdesarrollados reciben prioridad los padecimientos 

transmisibles. En México, para el año de 1975 las princi­

pales causas reportadas son consecuencia de la contamina­

ción y hacinamiento. 

Morbilidad infantil y preescolar 

En el grupo de edad O a 5 años, 1 a neumonía represen­

ta la principal causa de morbilidad, representando el 80% 

del total de casos, seguido de la enteritis, avitaminosis 

y otras enfermedades relacionadas con la desnutrici6n, a 

éstas se suman las malformaciones congénitas. 

Morbilidad por grupos de edad 

En el grupo de edad escolar las cinco causas prin­

cipales de enfermedades transmisibles fueron en 

1978 amibiasis, con una tasa de 23.07 por mil, in­

fluenza (20.97), sarampión (11.8), parotiditis en­

démica (7.4) y tosferina (3.8). 

- De los 15 a 64 años las enfermedades más frecuen­

tes fueron complicaciones del embarazo-parto y 

puerperio, seguidas por las fracturas, traumatis­

mos y accidentes. 

Cabe destacar la importancia en la morbilidad que 

tienen los accidentes de trabajo en la población econ6mi­

cai.lente activa. 

En México se combina un patrón de morbilidad comple-
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jo, ya que por un lado se cuenta con la patologfa propia 

de pafses subdesarrollados (caracterizada por enfermeda­

des infecciosas) y, por el otro 1 ado, el tipo de explota-

c i 6n de la fuerza de trabajo da lugar a la formación de 

una patología propia de países desarrollados en donde se 

aumentan las enfermedades crónico-degenerativas, es decir, 

se conjuga la patología de la abundancia con la patología 

de la pobreza enmarcadas ambas en un régimen de gestión 

en salud poco efectivo. 

4.3.4.8 POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA 

La población económicamente activa para 1970 fue 

casi 27%, estando constituida por 77.2% de hombres y 22.8% 

de mujeres; para 1980 la población económicamente acti-

va ascendió a 33.0% donde debe de destacarse el porcenta­

je de mujeres que aumentó de forma importante a 28%. 

Dada la estructura poblacional de México (caracteri­

zada por una amplia base infantil) se tiene la tendencia 

de incrementar la población inactiva por no poder aumentar 

la tasa de generación de empleos al ritmo necesario. 



299. 

4.3.4.9 VIVIENDA 

En México la crisis de vivienda alcanza proporciones 

muy amplias. En la década de 1960-1970,el crecimiento de 

la población fue de 3.4% anual, en tanto que el de vi­

vienda fue de 2.3%, lo cual arroja un déficit de 750 000 

viviendas en ese período tan s61o por el crecimiento demo­

gráfico. 

El promedio de habitantes por vivienda en 1970 era 

de 5.82 personas. 

El número de viviendas se incrementa de 8.3 millones 

en 1970 a 12.8 millones en 1980 (según datos del censo de 

1980}. 

Respecto al ma.terial predominante en los pisos de las 

viviendas se observa una disminuci6n de las viviendas con 

piso de tierra de 41.2% en 1970 a 27.2% en 1980; en re­

laci6n al material predominante en los techos, las vivien­

das con losas de concreto o ladrillo pasan de 33.7% en 

1970 a 40.5% en 1980; con teja de 21.7% a 12.9%; con pal­

ma de 15.7 a 12.1%. 

Se observa un déficit en el programa de alcantarilla­

do y agua potable a nivel nacional. La insuficiencia de 

agua potable urbana llega a 41% siendo este déficit irre­

gular en el país (hay estados con un déficit de 71%). 
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4.3.4.10 EOUCACION 

Educación preescolar 

En 1970 se contaba con 3 077 escuelas para 400 138 
.. 
alumnos, incrementándose para 1978 a 4 445 escuelas para 

669 023 alumnos de educación preescolar, aún así es muy 

escaso el número de niños que cursa este nivel. 

Educación primaria 

Para 1970 se tenía un total de 45 074 escuelas prima­

rias con un promedio de 205.18 alumnos por escuela, para 

el año de 1978 se incrementó el número de escuelas a 

60 940, manteniendo el número promedio de alumnos. 

El promedio de alumnos por maestro para 1978 era de 

45.4, existiendo 12 560 035 alumnos inscritos. 

Educación secundaria 

Del total de niños que ingresaron en primer grado de 

primaria en 1971 s61o 

cundario. 

20% alcanza a cursar el ciclo se-

Con lo anterior observamos la escasa posibilidad de 

continuar estudios que sufre 1 a m_ayor parte de la pobl a­

ción mexicana. 

4.3.4.11 NUTRICION 

Se observa que la mayor parte de la población mexica­

na tiene una dieta deficiente, siendo los alimentos consu-

midos de bajo valor nutritivo. Esta situación se agudiza 
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al incorporarse al consumo los llamados alimentos chatarra 

que han desplazado las formas tradicionales de alimenta­

ción de la sociedad mexicana. 

En este perfodo como se observa, se ha vivido una ma­

yor pauperización de la clase trabajadora lo que ha reper­

cutido en una baja en el nivel nutricional social. 

En 1970, 20% de la población no consumía huevos ni 

carne, 23% pan de trigo, 38% leche y 70% pescado. 

Por otra parte se observa que la elevada mortalidad 

infantil es debida en un 90% directa o indirectamente a 

problemas de desnutrición. La desnutrición deteriora el 

crecimiento y el desarrollo físico y mental de los indivi­

duos, mostrando los sectores mrginados una tendencia al 

estancamiento o disminución de su peso al nacer y de la 

estatura a la que alcanzan. 

La disponibilidad promedio de alimentos se ha eleva­

do de 478.9 kilogramos anualmente~ cápita en 1965 a 

536.8 kilogramos anuales en 1978, es decir, se ha regis­

trado un aumento del 12.1%, pero este aumento no reduce 

significativamente la magnitud del problema alimenticio, 

ya que la distribución de alimentos se ha polarizado, 

manteniéndose 1a dieta tradicional indfgena en grandes 

sectores (maíz, frijol y chile} y la dieta urbana integra­

da por alimentos chatarra y productos envasados en 

otros. 
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4.3.4.12 INDICADORES DE COBERTURA 

Cobertura de las instituciones de salud 

En 1970 las diversas instituciones de seguridad so­

cial cubrfan alrededor del 25% de la población total; el 

resto quedaba a cargo de las restantes dos instan-

cias: 

a) los servicios privados de atención médica, a los 

que tienen acceso solamente la burguesía y algu­

nos sectores de la clase media y 

b) por la Secretaría de Salubridad y Asistencia a 

cargo de más de dos tercios de la población. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social cubrfa para 

esta fecha 10 millones de personas, con un gasto de 

10,000 millones, es decir, con alrededor de 1,000 pesos 

pro derechohabiente (3,200 pesos de 1978). El Instituto 

de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores 

del Estado atendía a 2.7% de la población, con más de 4 

mil millones de pesos de gasto y con más de 3,000 pesos 

por derechohabiente (más de 10,000 pesos de 1978)* .. Otras 

instituciones que también imparten servicios médico-asis­

tenciales {como PEMEX, FFCC, Defensa Nacional y Marina) 

amparaban a 951 mil personas, con un gasto de 2,000 millo-

.nes de pesos, es decir, 2,103 pesos Qer cápita (7,300 pe­

sos de 1978)(27). 

La Secretaría de Salubridad y Asistencia, disponiendo 

de una parte muy pequeña del presupuesto e incluso rienor que otras 

-·---·--------------
*Incluye préstamos. 
( 2 7 ) C o 1· r' :; V á z 11 u e z , M. E . , .Q.P._._0._.!. , p . 7 l. 
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instituciones, en 1972 amplfa sus funciones a áreas como 

el mejoramiento del ambiente(28). 

Recursos humanos 

Estos recursos presentan serios problemas: 

a) Su estructura interna es desequilibrada, existien­

do 8.0 médicos, 4.6 enfermeras y 8.2 auxiliares 

de enfermerfa por cada diez mil habitantes, en 

1976, lo cual revela una relaci6n médicos/enfer­

meras y personal auxiliar de enfermería inversa a 

la deseable. 

b) La distribución inter-institucional es desequili­

brada, reuniendo las instituciones privadas y de 

seguridad social el 80% de los recursos médicos, 

cuando depende de ellas sólo 60% de la población; 

a la inversa las instituciones asistenciales, 

que protegen a la población pobre, sólo cuentan 

con el 20% de los recursos médicos para atender 

al 40% de la población. 

e) Hay concentración de recursos en áreas metropoli­

tanas, en detrimento de las áreas rurales (siendo 

la media del país, un médi¿o por cada 1 063 habi-

tantes; en la población rural, la realidad 

es de un médico por cada 6 500 habitantes). 

d} Existe un alto grado de especialización en detri­

mento de la medicina general, debido a la imita­

ción de prácticas médicas extranjeras no adecua-

{28)Ibid; p. 73. 
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das a la realidad del pafs. El nivel medio de co-

nacimiento de los médicos es bajo debido a la edu­

cación médica estructurada sobre la alta especia­

lidad y a que el médico graduado no cuenta con 

11 ojo clínico", basando su diagn6sticos61o en aparatos 

o pruebas de laboratorio, con lo cual la atención 

médica se encarece. 

Recursos materiales 

Hay una gran desproporción de unidades de atención 

secundaria y terciaria respecto a las de primer nivel de 

atención. En 1971, habfa el mismo número de hospitales 

generales (1 412) que el de centros de salud (1 460), 

cuando la relación ideal sería de 10 o 20 de éstos por ca­

da uno de aquéllos. Hay una fuerte concentración de re-

cursos en las instituciones privadas y de seguridad social 

urbanas, en detrimento de la asistencia pública y de las 

rurales. En 1976, habfa 1.2 camas por millar de habitan-

tes, siendo más de cuatro veces superior el ndmero de las 

mismas en paises como Argentina y Uruguay. 

Cobertura general a principios d~ los ochentas 

El 43% de la población está nominalmente protegida por alg~n ser­

vicio de seguridad social; alrededor de 19% depende de 

los servicios privados de salud y el resto de la pobla­

ción depende de 1 os servicios asis:enciales privados y del Estado, 

pero, como ya se vio, la mitad de este último sector (cer·ca de 

20% del total poblacional) no está integrada a ningún 
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servicio de salui, lo que significa que alrededor de 14 

millones de personas no reciben servicios de salud. 

Jll.rfil_j nd i cado res de cobertura 

El fndice de cobertura de atenci6n profesional al 

parto era de 363 para 1971, lo cual es muy bajo. La co­

bertura de inmunización por vacunaci6n es del orden del 

65% de la poblaci6n, siendo, en 1977, la aplicaci6n de va­

cunas de 21 millones de dosis y, en 1979,de 44 millones 

de las mismas. Por otra parte, ocurre un aborto provoca­

do por cada cinco embarazos, lo que significa un total de 

un millón de abortos al año, de los que sólo 5% son le­

gales y sólo 34% son atendidos por un médico. La .ele­

vada cifra de abortos se debe vincular al hecho de que s6-

lo 15% de las mujeres en edad fértil utilizan algún mé­

todo anticonceptivo. 

4.3.4.13 CONSIDERACIONES FINALES EN TORNO A LOS INDICADORES DE SALUD 

A partir de los indicadores de salud se puede consta­

tar un gran progreso en la situaci6n mexicana, en los úl­

timos 50 anos; sin embargo, la mortalidad, en México, ocu­

rre con gran frecuencia en edades tempranas, mostrando un 

·patrón cualitativo mixto en el que coexisten los padeci­

mientos degenerativos, los accidentes y los tumores ma­

lignos con las enfermedades trasmisibles, y se compone de 

un gran ndmero de muertes debido a padecimientos preveni-
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bles o, al menos, reductibles a través de intervenciones 

médico-sanitarias. 

Se observa que en 1974 las dos principales causas de 

mortalidad. eran las mismas que las registradas en 1922: 

la enteritis y las diarreas, y las enfermedades infeccio­

sas del aparato respiratorio. 

Pese a las innegables mejoras en la situación de sa­

lud, en el panorama general aan persisten la insalubridad, 

la desnutrici6n y una alta tasa de enfermedad. 

En lo referente a los servicios de salud, hay un gran 

avance de la cobertura de las instituciones de seguridad 

social; sin embargo, aún dominan los servicios personales 

y curativos y son escasos los colectivos de salud pública. 

La red de atenci6n primaria es muy limitada, existien­

do 14 millones de personas marginadas de los servicios de 

salud; los servicios de atención materno-infantil son in­

suficientes y los recursos humanos no tienen una capaci­

taci6n ni una composición adecuada a las necesidades de 

salud del país. 

Las causas de los rezagos señalados se pueden vincu­

lar a la falta de un modelo nacional de salud y de una 

planificación de la misma, la que.origina duplicación 

de esfuerzos, falta de coordinaci6n, insuficiencia opera­

tiva y una mala asignaci6n de recursos a nivel de institu­

ciones, regiones y profesiones. 
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4.4 RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Para finalizar la tesis, a continuación se presentará 

una sfntesis de la misma, recapitulaci6n de las principa-

les conclusiones a que las investigaci6n lleg6, 1as que 

fueron objeto de ratificaci6n a lo largo 

de 1 trabajo. 

Con el objeto de sistematizar la exposici6n de las 

conclusiones finales, éstas serán agrupadas de la siguien­

te manera: 

4.4.1 Conclusiones de carácter conceptual sobre la 

reproducci6n de la fuerza de trabajo, el Esta­

do y la salud. 

4.4.2 Conclusiones sobre la evoluci6n de la gestión 

estatal de la fuerza de trabajo en salud en Mé­

xico de 1920 a 1982. 

4.4.3 Conclusiones sobre el funcionamiento de los 

sistemas de salud en México. 

4.4.4 Conclusiones sobre el diagnóstico de salud 

1970-1982. 

Cabe destacar que en la exposición de conclusiones 

no se pretende ofrecer de un modo simplista soluciones al 

problema, ya que la solución de éste rebazarfa los marcos 

planteados por la investigaci6n. Lo que se busca en este 

apartado es la ratificación de algunas conclusiones de 

otros autores y el planteamiento de otras nuevas que sir­

van como puntos de reflexión en el análisis del Estado, 
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la reproducción de la fuerza de trabajo y la salud en Mé­

xico. 

4~4.1 CONCLUSIONES DE CARACTER CONCEPTUAL SOBRE LA REPRO­

DUCCION DE LA FUERZA DE TRABAJO, EL ESTADO Y LA SALUD 

4.4.1.1 El proceso de salud-enfermedad no es individual 

sino colectivo y está determinado por el contexto 

hist6rico-social o, más concretamente, por la evo­

lución del proceso de trabajo. 

4.4.1.2 El proceso colectivo salud-enfermedad es un pro­

ceso histórico y,por lo tanto, está en constante 

transformación y es resultado de la evolución y 

desgaste de las clases sociales. 

4.4.1.3 El análisis de la problemática de la salud debe 

hacerse superando los criterios biologicistas o 

descriptivos, ya que éstos atomizan el problema y 

lo contemplan en forma aislada. 

El análisis debe efectuarse ubicando al proceso 

salud-enfermedad d~ntro de un contexto económico 

concreto y bajo relaciones sociales de producción 

especfficas. 

4.4.1.4 La fuerza de trabajo, al ser la dnica forma gene­

radora de valor, debe mantenerse en condiciones 

"aptas" para su explotación, por lo que es una ne-
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cesidad intrínseca del modo de producción capita-

1 i sta dotar de salud y cundiciones sanitarias a 

la fuerza de trabajo, para asegurar con esto la 

reproducci6n ampliada del modelo. 

4.4.1.5 En el proceso de trabajo es donde se gestan los 

perfiles epidemiol6gicos de una sociedad. 

4.4.1.6 La política de salud, es decir la gestión esta­

tal de la fuerza de trabajo en salud. está deter­

minada por los procesos operados en el modelo de 

acumulación (incluyendo aquí los cambios operados 

en el proceso de trabajo) y por la lucha de cla­

ses. 

4.4.1.7 La evoluci6n del proceso de trabajo genera modifi­

caciones en la forma de reproducci6n de la fuerza 

de trabajo, con lo que se ven alterados los perfi­

les epidemio16gicos de una sociedad. 

4.4.1.8 La reproducci6n de la fuerza de trabajo es la pre­

condici6n para asegurar el proceso de valorizaci6n. 

y su valor se reduce al tiempo de trabajo social­

mente necesario para producir los medios de vida. 

La salud es uno de los elementos que integran esos 

ºmedios de vida" y, al estar socialmente determi­

nada su gesti6n, la lucha por mejorar el nivel de 

salud es parte_ fundamental de la lucha de clases. 

4.4.1.9 El nivel de salud es uno de los parámetros básicos 

para medir las condiciones en que se reproduce una 
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sociedad. 

4.4.1.10 La fuerza de trabajo s6lo existe corno una.capaci-

dad del hombre y su producci6n y re-

producci6n presuponen la conservación y reproduc­

ción de aquél, por lo tanto la gestión estatal 

en salud debe incluir tanto a la fuerza de traba­

jo activa como a l~ fuerza de trabajo potencial 

(niños, desempleados, etc.), para asegurar con 

esto el desarrollo del proceso de acumulación. 

4.4.1.11 La duración e intensidad de la jornada de traba­

jo determinan el desgaste de la fuerza de traba­

jo y, por lo tanto, el tipo específico de gestión 

en salud correspondiente. 

A mayor intensidad o duración de la jornada, ma­

yor desgaste y, por lo tanto, mayor necesidad de 

una gestión en salud. 

4.4.1.12 El valor de la fuerza de trabajo está determina­

do por la suma de todos los medios de vida social­

mente necesarios para su producción y reproduc­

ción. La sa1ud es parte de estos medios de vida; 

por lo que, al ser uno de los factores que deter­

minan el valor de la fuerza de trabajo, puede ser 

factor para desvalorizarla. 

4.4.1.13 En la subsunción formal del proceso de trabajo 

al capital, el modelo de acumulación se basaba en 

ia extracción de plusvalor absoluto, es decir, la 

fuerza de trabajo estaba sometida a largas jorna-
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das y el desgaste de di cha fuerza fue incrementado. 

Al no proveerse al asalariado de una mayor gestión 

en salud ni de condiciones sanitarias mfnimas, la 

reproducción de la fuerza de trabajo se efectu6, 

en dicha fase del capitalismo, de un modo raqufti­

co. 

4.4.1.14 La organización obrera y el desarrollo de las fuer­

zas productivas obstaculizaron la permanencia de es­

te ciclo de reproducción raquítico, iniciando la 

lucha contra la extensión de la jornada laboral, 

la lucha por mejorar las condiciones de trabajo y 

la formación de sindicatos; con lo que da comien­

zo la lucha por el acceso a la salud. 

4.4.1.15 En la subsunción real del proceso de trabajo al 

capital, al estar impuesto el control y ritmo de 

trabajo por una máquina, la jornada se intensifi­

ca, aumenta el desgaste del trabajador y aumentan 

las necesidades de su gestión en salud. 

4.4.1.16 Con la irrupción de la maquinaria en la produc­

ción, se hace inútil la fuerza muscular y cobran 

vigencia factores tales como la flexibilidad y la 

rapidez, lo que condiciona la proletarización del 

niño y la mujer, ampliándose a este sector social 

la posibilidad de contraer ttenfermedades profesio-

nales", incrementándose así las necesidades de 

una gestión en salud. 
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4.4.1.17 La proletarizaci6n de la mujer implica una reduc­

ci6n de las condiciones sanitarias del hogar, con 

lo que se ve alterado adv0rsamente el proceso co­

lectivo salud-enfermedad. 

4.4.1.18 La proletarización de la !r:ujer se efectúa como 

"salario de complemento",. por lo que en adelante 

la familia obrera contará con dos fuentes de in­

greso para reproducirse y no una, siendo en este 

sentido dicha proletarización un factor de des­

valorización de la fuerza de trabajo. 

4.4.1.19 La irrupción de la máquina da lugar a la formación 

del ejército industrial de reserva, el cual se en­

cuentra bajo condiciones sanitario-asistenciales 

muy precarias o nulas, y se sientan las bases pa­

ra una gestión en salud diferenciada, surgiendo 

por un lado la asistencia pública como un acto de 

l~gitimación y,porel otro, la seguridad social como 

un derecho. 

4.4.1.20 El capital a través del régimen de gran industria 

da lugar a la formación del obrero colectivo. el 

cual al tener una contratación colectiva, cuenta 

con una agrupación de sus intereses de clase e 

inicia la lucha por una gestión ~electiva; misma 

que en términos de salud se traduce en una lucha 

por atención nédica garantizada y Aejores co~di­

ciones sani~.arias tanto en el tr·abajo como en e1 
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hogar. 

4.4.1.21 La existe:'!l<~la del obrero colectivo implica una 

ges t i ó n e o l e c t i v a , f u n cí 6;. que as u me i ne v it a b l e -

mente el Estado, dentro de la que estJ comprendi­

da la gestión estatal en salud, a través de la 

cual se logra garantizar un nivel medio de salud 

de la clase trabajadora, con el fin de dar facti­

bilidad al obrero colectivo de ser explotado. 

4.4.1.22 La socialización de las fuerzas productivas (obre­

ro colectivo) ocasiona una concentración de la 

producción, que genera una concentración urbana y 

por ende una concentración de la atención médica, 

en donde surge el hospital moderno como órgano en­

cargado de la rehabilitación y curación de la fuer­

za de trabajo deteriorada. 

4.4.1.23 La urbanización conduce a una mayor gestión colec­

tiva que se traduce en obras de s~neamiento bási­

co (alcantarillado, agua potable, etc.), a través 

de las cuales se logra un mejoramiento de las con­

diciones de vida de la población. 

4.4.1.24 En el tay)orismo se ~t~~ra la ejecución del tra­

bajo de su concepción (para lograr un mayor ren­

dimi eilto) con 1 o que se fragmenta y deshumaniza 

el proceso de trabajo, esto hace que el obrero se 

vea m¿s presionado, creciendo los accidentes de 

trabajo y aumentando las enfermedades de origen 
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nervio~;u, i"t~sulta 1fo del sornetir~iento il mayores 

t e n s i o n e :-: e !I 1 a j o : .. n a d a 1 a b o r a 1 . 

4.4.1.25 El taylorismo se t1·aduce en una intensificaci6n 

de la jornada de trabajo, con lo que aumenta el 

desgaste ffsico del obrero y sus demandas de 

atención médica. 

4.4.1.26 El taylorismo, al tener como precondici6n la exis­

tencia de una fuerza de trabajo "programadamente 

eficiente", demanda del Estado una gestión en sa­

lud, para poder contar con una clase obrera cuyo 

nivel medio de salud permita implementar un proce­

sode explotación intensivo. 

4.4.1.27 El fordismo modifica la base técnica del proceso 

de trabajo (generando la cadena de producci6n), 

con lo que incrementa el grado de explotaci6n de 

la fuerza de trabajo, lo que trae como resultado 

dos aspectos fundamentales: 

a) El Estado debe aumentar su gestión en salud oa­

ra resolver las c1·ecientes demandas de atención 

del trabajador. 

b) El Estado debe reforzar los programas sanita­

rios para ~ejorar el nivel de reproducción de 

la fue··za de trabajo. 

4 . .¡ . l . 2 8 E l fo r d i s 1wJ a r t i e u 1 a e l p r o e e s o d e p ro d u e e i ó n y 

el n:od0 de cor:su¡:-,o. generanJc t;na normi.I soci a.l de 

ronsumo con los si~uientes ef2ctos sobre la salud:· 
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a) Crea un padrón nutricional que modifica los há­

bitos tradicionales de consumo. imponiendo 

otros que, en ocasiones al responder a intereses 

pragmáticos, no suplen el nivel nutr"itivo 

de los anteriores desplazados. 

b) El Estado se vuelve el responsable formal del 

nivel nutricional de la poblaci6n por lo que 

reglamenta y normaliza el valor nutritivo de 

los bienes salarios, implementando los "se"llos 

d-e garantía". 

c) La atención médica pasa a ser parte integrante 

de la norma social de consumo, por lo que se 

'sufre una "capitalización de la atención", en 

la que,al ser ésta un renglón más de obten­

ción de ganancia, comienza a responder en más 

al enriquecimiento de los médicos y en menos a 

la generación de una mayor salud. 

d) La norma social de consumo 11 estabiliza" al ho­

gar obrero "modernizándolo" (incorporando bie­

nes de consumo duradero), esto en primera ins­

tancia permite msjorar las condiciones sanita­

rias. pero,al no corresponder a este cambio en 

la d~stribución del gasto un aumento del sala­

rio 1·eal, lo que sucede es una reducción drás­

tica en los conceptos tradiciona;0s (casJ, ves­

ti1c y sustento) por causa del Humento del 
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gasto en los bienes de consumo duradero. 

4.4.1.29 El desarrollo <lel modo de producción capitalista, 

se traduce en una "capitalizaci6n" de todos los 

renglones de la sociedad, misma que en la medici­

na se expresa en un crecimiento del capital fijo, 

en el que crece y se desarrolla el equipo auxi­

liar de diagnóstico y tratamiento, con lo que el 

costo de atención aumenta en perjuicio de una ges­

ti6n en salud socializada. 

Otro de los efectos de la "capitalización de la 

medicina 11 es el surgimiento de la industria qui­

mico-farmaceútica, con intereses pragmáticos que 

aumentan considerablemente los costos de atención 

vía diferenciación del producto. 

4.4.1.30 El desarrollo del modo de producción capitalista 

ha originado una diferenciación en la reproducción 

técnica de la fuerza de trabajo, la que supone una 

estratificación del trabajo productivo, que en 

términos de una gestión en salud se traduce en 

una estratificación de los servicios de atención 

médica y sanitaria. 

4.4.1.31 El desarrollo del modo de producción capitalista 

exige que la reproducción de la fuerza de trabajo 

se efectúe bien adquiriendo mercancías directamen­

te a través de un salario directo bien consumien­

do mercancías proporcionadas por el Estado a tra-



31 7. 

vés del salario social. 

Dentro del salario social ~e deben considerar las 

siguientes características: 

a) Reduce costos como medida anticrisi, .or ser 

mercancías o servicios 

- consumidos colectivamente, 

proporcionados por instituciones sin fines 

lucrativos , 

- prorrateables entre el conjunto del obrero 

colectivo usuario o no del servicio. 

b) Es un elemento de desvalorizaci6n de la fuerza 

de trabajo, ya que incide sobre el costo de re­

producci6n de ésta (disminuyendo el tiempo ne­

cesario), siendo en este sentido una modalidad 

en la extracci6n de plusvalor relativo. 

e) Es un factor que contrarresta la caída de la 

tasa de ganancia al socializar y reducir cos­

tos. 

4.4.1.32 La gestión estatal de la fuerza de trabajo en sa­

lud, en la medida que al socializar los costos 

los reduce (reduciendo el tiempo necesario y am­

pliando por ende el tiempo excedente), constituve 

una nueva modalidad de extracci6n de plusvalor re­

lativo. 

4 • 4 . 1 . 3 3 El Estad o , a 1 ser responsa b 1 e forma 1 del ni ve 1 me -

dio de salud social, asume inevitablemente la 
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gesti6n en salud como una funci6n permanente y de 

carácter estructural . 

4.4.1.34 Dentro de las dos funciones básicas del Estado 

(acumulación y legitimación), se encuentran las 

dos instancias fundamentales para la gestión en 

salud, de modo que la seguridad social se enmar­

ca dentro de la funci6n de acumulación estatal y 

la asistencia pública dentro de la función de le­

gitimación. 

4.4.1.35 La asistencia pública se diferencia de la seguri-

dad social en que en ella se dan mayores ar-

bitrariedades y el usuarfo. encuentra mayores obstácu-

los, mientras que la segunda, al ser un derecho 

más sólido y cotizar directa o indirectamente el 

derechohabiente, tiene mayor cantidad y cali-

dad de prestaciones. 

4.4.1.36 Siguiendo la dialéctica de: esquema de O'Connor 

tenemos que la seguridad social y la asistencia 

pública son complementarias. para la operatividad 

de la gestión estatal en salud, observando la si-

guiente dinámica:. 

a) La seguridad social se integra dentro del gas-

to estatal denominado consum~- social, ya que a 

través de éste se reduce el costo y se aumen-

tan las utilidades, por lo que son gastos indi-

rectamente productivos requeridos para una pro-
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ducci5n rentable y una reproducci6n de la fuer­

za e!:' trabajo adecuada. 

b).La asistencia social se integra dentro del gas­

to es ta ta l den o m í nado 9_:~-~ o so e i a_]_ y no es ni 

indirectamente productiva, siendo más bien pro­

yectos y servicios necesarios para mantener la 

armonía social y lograr la legitimación del Es­

tado. 

d) En el desarrollo del capitalismo se observa la 

tendencia al aumento del consumo social en de­

trimento del gasto social' lo que en el sector 

salud se traduce en un crecimiento de la segu­

ridad social y un estancamiento de la asisten­

cia pública. 

4.4.1.37 En épocas de crisis el Estado amplfa la brecha en­

tre la seguridad y la asistencia pdblica, ya que 

para apoyar el proceso de valorización aumenta su 

gasto en consumo social y reduce su gas­

to social. 

4.4.1.38 En perfodos de crisis se sufre una caída del sala­

rio real que se traduce en una pauperizaci6n de 

la clase trabajadora, con lo que se alteran los 

perfiles epidemiol6gicos de una sociedad. 

4.4.1.39 El sector salud, por su condición altamente depen­

diente del exterior en cuanto a sus recursos mate­

riale~, se ve fuertemente afectadc en situaciones 
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deva1uatorias. 

4.4.1.40 La seguridad social, al tener por objetivo la con­

servaci6n de la fuerza de trabajo y reducir e1 

despilfarro por enfermedad, accidente o muerte, 

es un instrumento a través del que se eleva la 

productividad social. 

4.4.1.41 La seguridad social obligatoria, en la medida que 

impone un gasto adicional al empresario, puede 

significar un alto desembolso para la pequeña y 

mediana empresa, por lo que en este sentido se be­

neficia al monopolio, pues las ganancias de este 

ú.ltimo son muy altas y puede pagar más fácilmente 

l~s cuotas del seguro social. 

4.4.1.42 la seguridad social en México, por un lado forta­

lece la hegemonfa del monopolio, pero por el 

otro es uno de los logros de la clase trabajadora; 

más aún si se observa que ésta no sólo gestiona 

al trabajador sino a sus familiares directos, con 

lo que se amplfan los objetivos de la institución, 

coadyuvando a la reproducción de la fuerza de tra­

bajo· más allá de su s61o mantenimiento y recupe­

ración como lo pretendfan los intereses patronales. 

4.4.1.43 la seguridad social surge en última instancia por 

la incapacidad del capital privado para asumir en 

su totalidad las condiciones de reproducción de 

la fuerza de trabajo necesarias para la valoriza-
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ci6n del capital. 

4.4.1.44 En épocas de crisis, se sufre una reestructura­

ci6n econ6mica, polftica y social que ocasiona 

una redefinici6n en la relación trabajo asalaria­

do-capital; esta situación modifica tanto la ges­

tión estatal de la fuerza de trabajo en salud co­

mo a la conformaci6n de perfiles epiderniol6gicos. 

4.4.1.45 Las políticas de salud responden a la interrela­

ci6n existente entre el Estado, el desarrollo de 

la fuerzas productivas (encarnado en la estructu­

ra econ6mica) y las relaciones sociales de pro­

ducci6n; es decir, la política de salud responde 

a la interrelaci6n Estado, estructura econ6mica y 

lucha de clases. 

4.4.2 CONCLUSIONES SOBRE LA EVOLUCION DE LA GESTION ESTA­

TAL DE LA FUERZA DE TRABAJO EN SALUD EN MEXICO DE 1920 A 1982 

4.4.2.1 El primer nivel de atención médica es el núcleo y 

parte medular del sistema de atenci6n y en él se 

resuelven el 85% de las demandas, por lo que del 

buen funcionamiento de este nivel depende el éxi­

to de la gestión estatal de la fuerza de trabajo. 

4.4.2.2 En el primer nivel de atención se concretan las 

acciones y programas elementales de salud pública. 
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4.4.2.3 El sector salud presenta un gasto insuficiente pa­

ra dar salida a las demandas y necesidades de to­

da la poblaci6n. 

E~rí9~2_e2~!r~~2!~~!2~~r!2 

4.4.2.4 En términos· generales en el período postrevolucio-

nario (de 1920 a 1934), la gesti6n estatal de la 

fuerza de trabajo en salud respondía a un modelo 

de crecimiento primario exportador y se reducía a 

obras de saneamiento en puertos y fronteras y 

campañas contra enfermedades epidémicas. Sin em­

bargo, cabe destacar que es en este período en el 

que se sientan las bases y dan los primeros pasos 

para la organización de la sanidad y salud públi­

ca mexicana a nivel institucional. 

4.4.2.5 Antes de la Revolución Mexicana los servicios de 

salud eran materia de beneficiencia o caridad, 

siendo tan sólo "funciones menores" del Ministe­

rio del Interior; sólo con la Revolución, se hace 

vigente la concepción de los problemas de salud 

como asunto concerniente del aparato estatal. 

4.4.2.6 Se observa en este periodo la necesidad de organi­

zar institucionalmente al país para el despegue 

capitalista, esto implica el inicio de la orga­

nización institucional de la gestión en salud en­

tre otras. cosas. 

4.4.2.7 El enfrentar de mdnera sistematizada a nivel esta-
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tal el problema de la salud bajo el sistema capi­

talista siynific6 para el Estado postrevoluciona­

rio la modernización de sus acciones de salud, 

institucionalizándolas y sistematizándolas. 

4.4.2.8 En la gestión estatal en salud se adoptan los 

conceptos de salud pública y atención hospitala­

ria y se desechan los de beneficencia y caridad, 

con lo que comienza el cambio en la gesti6n en sa­

lud, pasando a ser ésta un acto cuya responsabili­

dad asume el Estado. 

4.4.2.9 Las acciones de sanidad se implementan con la fi­

nalidad de apoyar eJ modelo pr~mario-exportador y 

se centran en dos puntos: 

a) Introducci6n limitada de drenaje y agua pota­

ble. 

b) Acciones sanitarias en fronteras y puertos (des~ 

ratizaci6n y control de plagas en bodegas, etc.). 

4.4.2.10 Las acciones de asistencia pública estaban encami­

nadas a combatir en forma muy elemental las epide­

mias que diezmaban la población y obstaculizaban 

el proceso de.acumulación y se reducían a la apli­

caci6n de vacunas contra el tifo, la fiebre amari­

lla y la tuberculo~is. 

4.4.2.11 El capital extranjero, a través de la Oficina In­

ternacional de Sanidad, financiaba muchos de los 

proyectos de saneamiento básicQ, ya que el modelo 
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primario-exportador estaba integrado en parte por 

este capital, que velaba por sus intereses. 

4.4.2.12 Se inicia la reglamentación del proceso de traba­

jo capitalista a través del articulo 123 consti­

tucional, el que establece la jornada laboral de 

ocho horas, instaura los seguros sociales volun­

tarios y reglamenta distintos aspectos del traba­

jo con la finalidad de instrumentar medidas orien­

tadas hacia la conservación de la fuerza de traba­

jo. 

4.4.2.13 En el perfodo se mantiene la superexplotaci6n de 

la fuerza de trabajo, por lo que se conserva una 

alta propensión a contraer enfermedades, situación 

que se combina con una gestión en salud muy ele­

mental; por eso las condiciones generales de vida 

de la poblaci6n se mantienen sumergidas en la in­

salubridad y en la enfermedad. 

4.4.2.14 El sector rural tuvo una gesti6n en salud muy pre­

caria, la cual se reducía a campañas contra epide­

mias, por lo que estuvo permanentemente al margen 

de los servicios médicos a pesar del programa fe­

deral izado de asistencia pública. 

4.4.2.15 La crisis de los treinta propició una reestructu­

ración económica, política y social que posibili­

tó a 1 Estado la generación de un proceso de i ndus­

tri ali zaci ón ligera, el cual originó, entre otras 
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cosas, un cambio en la gesti6n estatal de 1a fuer­

za de trabajo en salud, en la cual la atenci6n mé­

dica adquiere relevancia. 

Período cardenista 

4.4.2.16 El programa de gobierno cardenista era de corte 

populista, en el que se reconquista el papel de 

las masas como motor del progreso; masas que de­

bían ser encausadas, organizadas e institucionali-

zadas bajo la tutela del Estado, convirtiéndolas 

en sujetos con derechos propios, dentro de los 

cuales el derecho a la salud se comenzaba a vis-

lumbrar. 

4.4.2.17 Se impulsa un nuevo tipo de política intervencio­

nista, a través de la que aspira al desarrollo de 

una burguesía nacional que "irradie" progreso y 

eleve el ingreso de los otros sectores. 

4.4.2.18 Se consolida la atenc~6n médica como modalidad he-

gemónica de intervención del Estado en el ámbito 

de la salud, es decir que a partir de este perío­

do se profundizan las acciones encaminadas a dar 

salud al individuo, en detrimento de las acciones 

para dar salud a la sociedad (atención médica ver­

sus salud pública). 

4.4.2.19 A1 mismo tiempo se utiliza 1a atención médica co-

mo uno de los factores coadyuvantes para modificar 

las formas y relaciones de producción, creando la 



326. 

Secretaría de Salubridad Pública, los Servicios 

Médicos Ejidales Cooperativos, etc., a través de 

los que se instauraba nuevas formas para consoli­

dar su gesti6n. 

4.4.2.20 La gestión en salud adquiere relevancia aumentan­

do la acción estatal en la prestación de servi­

cios ·médico-asistenciales (el gasto público en 

salüd se triplica en el período 1934-40 y pasa 

de 0.3% a 0.5% del producto interno bruto). 

4.4.2.21 Se utiliza a la gesti6n en salud como uno de los 

elementos para lograr el control ideológico de 

las masas institucionalizadas. 

4.4.2.22 La gestión estatal de la fuerza de trabajo en sa-

1 ud en este período estuvo caracterizada. por tres 

acciones fundamentales: 

a) acciones promovidas para consolidar la insti­

tucionalización de los servicios de salud, 

b) acciones promovidas para el establecimiento 

de servicios médicos en zonas rurales, y 

c) acciones encaminadas hacia la conservaci6n de 

la fuerza d~ trabajo y la seguridad social, 

Estas acciones posibilitaron la legitimación del 

Estado y la consolidación de la infraestructura 

organizada a nivel institucional, con lo que se 

sentaron las bases, en torno a la salud, para el 

despegue del proceso de industrializaci6n en Mé­

xicc. 
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4.4.2.23 El sector rural vio incrementada su gesti6n en 

salud como pocas veces en el desarrollo del ca­

pitalismo en México. Esta gestión, al integrar­

se a la reforma agraria, permiti6 elevar el ni­

vel de vida de las masas campesinas y reforz6 el 

consenso popular frente al Estado. 

4.4.2.24 En 1934 se elabora un proyecto de Ley de Seguri­

dad Social, en donde se fijan las bases en que 

descansaría la Ley del Seguro Social de 1943. 

4.4.2.25 

En 1938 se aprueba una ley avanzada que refleja­

ba la preocupación del Estado por la conserva­

ci6n de la fuerza de trabajo. Esta ley no fue 

implementada y fue modificada por la mencionada 

ley de 1943. 

Se comprueba históricamente en este período cómo 

la gestión en salud es un logro de la lucha de 

clases, ya que es en esta época cuando las masas 

presionan fuertemente al Estado y éste vuelca ha-

cia ellas una gesti6n en salud acorde con el des-

gaste a que eran sometidas. 

4.4.2.26 El análisis del cambio en la modalidad de acumu­

lación del modelo primario-exportador al modelo 

de i n d u s tri a 1 i za c i ó n l i ge r a nos mu es t r a en e 1 car-

d en is m o un cambio en la gestión estatal de la fuer­

za de trabajo en salud, en donde las acciones sani­

tario-asi:tenctales cobran relevancia para dar sali­

da a las demandas de las masas institucionalizadas. 
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4.4.2.27 Por un lado, se detecta la necesidad de gestio-

nar una atenci6n en salud diferenciada a nivel 

institucional y se crea la Secretarfa de Asisten-

cia PGblica; por el otro, se sientan las bases pa-

ra el funcionamiento institucional de la seguri-

dad social. 

La década de los 40 -------------------
4.4.2.28 En la década de los cuarenta, en México, se canso-

lida la hegemonía del capital monopólico en la ba-

se material del proceso productivo que se traduce 

en un mayor desgaste de la fuerza de trabajo (vía 

intensificaci6n de la jornada), por lo que en es­

ta época crecen las necesidades y demandas en tor-

no a una gesti6n en salud. 

4.4.2.29 Se acentaa la explotación intensiva de la fuerza 

de trabajo en el sector industrial, por lo que 

crece el desgaste de la fuerza de trabajo y, por 

lo tanto, sus necesidades sanitario-asistenciales. 

4.4.2.30 El período 1941-1954 derivó en una baja del sa-

lario real que significó un aumento en la pauperi­

zación de la clase trabajadora con sus adversos 

efectos sobre el proceso colectivo salud-enferme-

dad. 

4.4.2.31 La política estatal en materia de salud cambia de 

orientación; recobran importanci~ las acciones di­

ferenciadoras y los servicios se ofrecen sólo a 
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ciertos grupos sociales, los directamente vincula­

dos. al proceso productivo. 

4.4.2.32 Se inicia la especializaci6n médica como criterio 

organizativo dominante y como tendencia para produ­

cir los servicios médicos; se desarrolla el ter­

cer nivel de atención {con la creación de los 

principales institutos de salud descentralizados) 

y se estanca la atención de primer nivel. 

4.4.2.33 Se inicia la relación entre atomización de la lu­

cha de clases -atomizaci6n biológica, ya que en 

adelante se negará la existencia de una patología 

colectiva y se percibirá al paciente como un indi­

viduo enfermo, el cual deberá aspirar a una aten­

ción curativa individual. 

4.4.2.34 Se abandona el criterio social en la gestión en 

sal~d y se adopta el esquema norteamericano de 

atención basado en la alta especialidad que atomi­

za y fragmenta el cuerpo humano. Este esquema se 

basa en acciones diferenciadoras y se torna ex­

cluyente. 

4.4.2.35 Dado el incremento en el desgaste que sufre el 

trabajador, se exige una mayor racionalización y 

optimización en el otorgamiento de servicios mé­

dicos por lo que surge el seguro social, como ins­

trumento para gestionar en salud al. trabajador ac­

tivo. 
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4.4.2.36 El desarrollo del capitalismo en los cuarenta, 

origin6 una diferenciaci6n en la fuerza de traba­

jo, la cual se reproducirá en adelante como frac­

ción de clase (diferenciándose el trabajador manual 

de 1 es pe c i a 1 izad o , etc . ) , por l o que en términos 

de salud cobran fuerza las acciones diferenciado­

ras y algunas fracciones de la aristocracia obre­

ra obtienen sus propios servicios de seguridad so­

cial (PEMEX, FFCC, etc.), mientras que otros que­

dan desprovistos de gestión en salud. 

4.4.2.37 La crisis operada en la economía en el periodo 

1941-1954 (inflación-devaluación) se expresó pre­

supuestariamente en el sector salud en una reduc­

ción del gasto público en materia de salubridad y 

asistencia. 

4.4.2.38 Se consolida orgánicamente el sistema de atenci6n 

en salud diferenciada existiendo: 

- La asistencia pública, encabezada por la Secre­

taria de Salubridad y Asistencia, encargada de 

gestionar a la "población abierta" (desemplea­

dos, subempleados, campesinos, trabajadores de 

pequeña y mediana industria no asegurados, etc.). 

- La seguridad social, encabezada por el Institu­

to Mexicano del Seguro Social, encargado.de ges­

tionar a la población económicamente activa y 

familiares asegurados. 
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Los servicios médicos privados, encargados de 

gestionar a la clase dominante y capas medias. 

Con este sistema de atención diferenciado orgáni­

ca e institucionalmente se crea la infraestructu­

ra para implantar diferentes niveles en calidad y 

cantidad de servicios de salud. 

4.4.2.39 En la décadacobra preponderancia la atenci6n médica 

sobre la salubridad, en términos de la participa­

ción del Estado en la producción de servicios de 

salud. 

4.4.2.40 En la organizaci6n del seguro social mexicano se 

observa cómo, desde un principio, éste es un órga­

no que no refleja los intereses de la clase traba­

jadora, ya que la representación ponderada (empre­

sa-trabajador-Estado) tiene como base un movimien­

to obrero corporativizado, a través del cual se 

controlan, manipulan y mediatizan los intereses 

de dicha clase social. 

4.4.2.41 Desde el nacimiento del Instituto Mexicano del Se­

guro Social, en 1943, se observa una mayor gestión 

en la atención médica de segundo y tercer nivel, 

ya que es en estos niveles en donde se rehabilita 

a la fuerza de trabajo enferma, pero se descuida 

el primer nivel de atención, instancia en la cual 

cobran fuerza las acciones de prevención, promo­

ción de la salud y saneamiento básico. 
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4.4.2.42 La seguridad social en México es financiada funda­

mentalmente directa e indirectamente por el traba­

jador y el Estado, ya que las cuotas que paga el 

empresario tienen un carácter fiscal. 

4.4.2.43 Se observa una reducción del gasto asignado a 

asistencia pública, ya que las devaluaciones y la 

in~lación afectan las fuentes de financiamiento 

al no ser éste un sector prioritario; además los 

fondos de 1 p a tri m o ni o de l a ben e f i ce n c i a p ú b l ; r.: a 

(Loterfa Nacional) eran mermados por la administra­

ción de la Secretaría de Hacienda y Crédito Públi­

co. 

4.4.2.44 La seguridad social en México constituye un siste­

ma de salud de mejor calidad que el proporcionado 

por la asistencia pOblica; para 1945, el Institu­

to Mexicano del Seguro Social tenía un gasto ~ 

cápita catorce veces mayor que el de la Secretada 

de Salubridad y Asistencia. 

4.4.2.45 Lá seguridad social surge en México debido a la 

lucha por esta prestación y al cambio operado en 

la modalidad de acumulación, a través del que se 

vuelve "rentable" la conservación de la fuerza de 

trabajo. 

4.4.2.46 Se potencializa la diferenciación en la gestión 

estatal en salud, a través de la seguridad social 

y la asistencia pública, ya que la relación sala-
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rial ha sido generalizada y los medios de consu­

mo (incluyendo aquí a la atenci6n médica) deben 

ser adquiridos como mercancías capitalistas a 

través del salario directo o ser proporcionados 

por el Estado a través del salario social. 

4.4.2.47 Con el surgimiento de la seguridad social obliga­

toria, la lucha de clases inicia un nuevo capítu­

lo en su historia, en el que la fuerza de trabajo 

activa se enfrenta directamente al Estado para am­

pliar y mejorar las condiciones de otorgamiento 

de esta prestaci6n. 

La década de los 50 -------------------
4. 4. 2 . 4 8 En e 1 período de 19 5 5 a 19 61, se con so 1 id a l a mono -

polizaci6n de la economía mexicana, generalizándo-

se la implantaci6n de regímenes fordistas en el 

eje dinámico de la ecoromía; esto trajo como re-

sultado un mayor desgaste de la fuerza de trabajo, 

incidiendo adversamente sobre la conformación de 

perfiles epidemiol6gicos 1 por lo que crecieron 

las demandas de salud de la poblaci6n. 

{.4.2.49 Con la irrupción generalizada de la máquina se 

instaura la cadena de producción en el proceso de 

trabajo, acelerándose los ritmos, con lo que ere-

ce la tensión durante la jornada, por lo que se 

tienen que implementar más acciones encaminadas a 

reducir los accidentes de trabajo y atender las 
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enfermedades profesionales dentro de la seguridad 

social. 

4.4.2;50 Crecen las enfermedades nerviosas y psfquicas y 

los accidentes de trabajo debido a la implanta­

ci6n de regímenes fordistas en el proceso de tra­

bajo. 

4.4.2.51 Durante el perfodo de 1955 a 1961, debido al ritmo 

de liberaci6n de mano de obra rural mayor que el 

ritmo de absorci6n, crece el namero de desemplea­

dos que verán 11 resueltas 11 sus necesidades de aten­

ci6n médica a través de la asistencia pQblica, la 

cual, para 1960, contaba con un gasto de 

atención per cápita catorce vecesmenor que el regis­

trado en 1 a seguridad social, observándose enton­

ces una profundización en los sistemas de salud di­

ferenciados. 

4.4.2.52 Se observa como va aparejada a la concentraci6n 

de capital una concentración de la atención médi­

ca, desarrollándose el tercer nivel de atención 

médica en el Distrito Federal, Monterrey y Guada­

lajara. 

4.4.2.53 se inicia el cambio en la norma social de consu­

mo, incorporándose bienes de consumo duradero (ra­

dio, lfnea.blanca, etc.) y los llamados productos 

chatarra dentro del esquema de alimentación bási­

ca; estos cambios son resultado de la consolida-
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diversos modos los perfiles epidemiológicos de la 

sociedad. 

4.4.2.54 Se abre la gesti6n en salud a trav~s de la seguri­

dad social para los trabajadores agroindustriales 

de Sonora, Sinaloa y Baja California, iniciándose 

la diferenciación interna de la gesti6n en salud 

del trabajador rural. 

4.4.2.55 Las acciones diferenciadoras cobran fuerza al ins­

taurarse la seguridad social a los burócratas en 

un instituto aparte; se observa que con esta medi­

da el Estado trata de legitimarse ante sus servi­

dores directos. 

4.4.2.56 Con la creación del Instituto de Seguridad y Ser­

vicios Sociales para los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE), en 1960, el Estado centraliza en un ór­

gano las acciones dirigidas hacia los burócratas, 

centralizando el control y la corrupci6n; desde 

entonces está sujeto el otorgamiento de prestacio­

nes a los burócratas al control de funcionarios 

menores corruptos. 

4.4.2.57 Una de las características del periodo 1955-1961 

es la profundización en la gestión en salud dife­

renciada, tanto en las instituciones de seguridad 

social {IMSS, ISSSTE, S.S. PEMEX, S. S. Hacienda, 
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etc.), como en las instituciones de asistencia pú­

blica (SSA, INPI, etc.) y en las instituciones 

de especialidad (Nutrici6n, Cardiologfa, Neurolo­

gía, etc.); esto tuvo como consecuencia una dife­

renciación en la calidad de los sistemas de salud 

y la profundización de la sofisticación médica, 

dejándose en segundo término la atención médica 

primaria y las acciones de saneamiento básico. 

4.4.2.58 En 1955-1961, con el desarrollo en la formación 

del obrero colectivo y la contratación colectiva, 

se da la lucha por una atención médica garantiza­

da, razón por la que el Instituto Mexicano del Se­

guro Social duplica su cobertura en dicho periodo. 

4.4.2.59 En la segunda mitad dela década de los cincuenta, 

la capitalización de la medicina se expresa cla­

ramente en México en dos fenómenos: 

a) El desarrollo sin precedente de la alta espe­

cialidad médica (todo médico debe ser especia­

lista para ser bueno) . 

. b) El incremento en el costo de atención médica 

por el pago a especialistas, utilización de 

equipo auxiliar de diagnóstico y encarecimien­

to de las medicinas vfa diferenciación del pro­

ducto. 

Bajo esta situación el acceso a la atención médi-

ca se torna imposible para los más pobres. 
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El desarrollo estabilizador ---------------------------
4.4.2.60 Se aumentó la concentraci6n del ingreso y se am­

pl i6 la desigualdad social, esto ocasion6 efectos 

adversos sobre el nivel de salud de la poblaci6n, 

ya que para un sector social mayoritario la aten-

ci6n médica se torna inaccesible pese a los esfuer­

zos por ampliar la cobertura registrados en el pe­

rf od o. 

4.4.2.61 Se continúa la política de dar prioridad a las ac-

ciones curativas de segundo nivel, en detrimento 

de las acciones de promoción, prevención y sanea-

miento básico de primer nivel; esta política esta­

ba encaminada a rehabilitar a la fuerza de traba-

jo afectada para reincorporarla a un régimen de 

explotación intensiva (en este período se inaugu­

ran varios hospitales, incluso el Centro M€dico 

Nacional, para instrumentar dichas acciones). 

4.4.2.62 Como resultado del aumento en la i~tensidad de la 

jornada, crecen los accidentes de trabajo, las en­

fermedades psíquicas y cardiovasculares y las en­

fermedades profesionales (en el período crecieron 

en 164% las pensiones concedidas por riesgos pro­

fesionales). 

4;4.2.63 Pese al aumento de la cobertura de los servicios 

de salud, se observa que fue insuf.iciente ya que 

el gasto en este sector representó tan s6lo un 2% 

del producto interno bruto. 
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4.4.2.64 Se mantiene y amplfa la crisis del sector agrario, 

misma que se expresa en una pauperizaci6n del cam­

pesinado, el cual está marginado en su mayoría de 

una gestión en salud sistematizada, por lo que en 

esas fechas más de 14 millones de personas care­

cían permanentemente de servicios de salud en el 

campo. 

4.4.2.65 En el aHo de 1964 estalla el movimiento médico, 

siendo un hecho que pone al descubierto el 

descontento en cuanto a las condiciones genera­

les de trabajo de este grupo de profesionistas. 

Es además un suceso importante pues crea el pre­

cedente para la agrupación de otros profesionis­

tas en la lucha por la defensa de sus intereses 

como sector. 

~~rfQ~2-!2ZQ:!~Z~ 

4.4.2.66 Se vivió una fuerte crisis económica, política y 

social que se expresó en una baja absoluta y re­

lativa del nivel de vida de la clase más pobre 

esto ocasionó una mayor propensión a contraer 

enfermedades. 

4.4.2.67 En la década de los setenta, la consolidación 

del monopolio se manifiesta en un incremento de 

la cobertura de la seguridad social extendiéndo­

se además las funciones de la misma. Sin embargo, este 

factor se conjuga con un ~ayor incremento de mar­

ginados y subempleados carentes de gestión en sa-
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lud. 

4.4.2.68 El Estado mexicano desde los inicios de la década 

se enfrenta a una tendencia al estancamiento eco­

n6mico y un deterioro del sistema pol itico. Esto 

desencadenó una polftica contradictoria ya que, 

por un lado, el Estado debía generar una imagen 

de apertura, apoyando el salario real y difun-

diendo un discurso demagógico avanzado y, por el 

otro 1ado,1a crisis obligaba a adoptar una polf-

tica económica adversa a los intereses de la 

clase trabajadora. Esto en tfirminos de gesti6n 

en salud se tradujo en un aumento del discurso 

demagógico de sa!ud y una baja del apoyo oficial 

a ·este se c to r. 

4.4.2.69 El estancamiento productivo .sufrido en estos años 

ocasionó un aumento del desempleo y de la infla-

ción, con lo cual se 

vio incrementado el grado de pauperización de la 

clase trabajadora. 

4.4.2.70 La crisis del sector agrícola desencadenó los si­

guientes efectos que incidieron adversamente so­

bre la gestión estatal en salud y sobre el nivel 

medio de salud poblacional: 

- incremento del desempleo y marginación; 

- descenso del nivel de divisas (con lo que se re-

duce la capacidad de financiamiento del Estado); 
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- descapitalizaci6n del campo (que origina estan­

camiento, escasez, desempleo, fnflacf6n, espe­

culaci6n); 

- divorcio entre los precios de garantía y los 

precios reales del ejido y minifundio, disminu­

yendo su peso econ6mico y por lo tanto el apoyo 

del Estado hacía éstos; 

- la sincronizaci6n de estas situaciones desenca­

den6 un aumento en la marginalidad, adquiriendo 

la condicí6n de infrahumanas las características de 

reproducci6n del campo. 

4.4.2.71 La crisis del sector agrfcola aument6 el nivel de 

desempleo y el asalariado agrícola fue sometido a 

una contrataci6n todavía más irregular, lo que au­

nado a la debilidad combativa de sus organizacio­

nes deriv6 en un pago permanente del salario 

rural por debajo del salario mínimo legal. 

4.4.2.72 Se observa un crecimiento de la inversi6n en los 

sectores estratégicos para reactivar la economfa, 

caso contrario sucedió con los sectores "no estra­

tégicos" (en donde se ubica el sector salud) en 

los cuales más bien se dio, sino un rezago, un es­

tancamiento. 

4.4.2.73 La inflación fue úna de las razones que ocasionó 

la baja de· nivel de vida de la clase 

trabajadora. 

4.4.2.74 La inflaci6n contribuy6 a aumentar costos, y por 
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lo tanto precios. en la atención médica, la cual 

se torna cada vez más inaccesible y excluyente. 

4.4.2.75 El Estado trata de dar solución al empobrecimien­

to de la clase trabajadora a través de subsidios 

y prestaciones (INFONAVIT, FONACOT, CO~ASUPO), 

pero estas medidas fueron débiles ante la crisis 

y la pauperizaci6n se conserv6 y amplió. 

4.4.2.76 El Estado, presionado por las masas, trató de man­

tener el salario real en épocas de crisis, pero 

se observa que para 1976 (fecha en que el salario 

11 ega a su punto mJs al to en el período tan sólo era 

33% mayor que el de 1939 en términos reales; por 

lo que se concluye que el avance en el nivel de 

vida es mfnimo. Esta situación se agrava aún más 

si se observa que después de 1977, debi~o a la infla­

ci6n (resultado de la devaluaci6n). los salarios 

reales caen. 

4.4.2.77 La administración denominada "desarrollo comparti­

do" (1970-1976), dio por resultado una polftica 

contradictoria que culminó en el agravamiento de 

la crisis y la no solución de los problemas ni en 

términos económicos ni polfticos; con lo que el 

grado de pauperizaci6n y marginación de amplios 

sectores creci6. 

4.4.2.78 El Plan ~acional de Salud estructurado en 1973 es­

tableció una ~arie de planteamientos propositivos 
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"(promover una red federal de hospitales, ampliar 

la atenci6n mªdica rural, etc.), que nunca llega­

ron a convertirse en instrumentos normativos o 

definitorios de estrategias reales. 

4.4.2.79 Se trata de aumentar la eficacia y eficiencia del 

sector salud a través de la implementaci6n de un 

modelo nacional de salud planeado; tales esfuer­

zos se plasman en el Plan Nacional de Salud 

y en la creación de la Subsecretaria de Planeaci6n 

de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia en 

1976; pero estas acciones no fueron suficientes 

para conformar una polftica integrada coherente y 

sólida en materia de salud, con lo que la duplici­

dad de funciones, anarquía y mal funcionamiento 

de los sistemas de salud se mantuvo y creció. 

4.4~2.80 Se amplfa la cobertura de los sistemas de salud 

en base a acciones de carácter administrativo (es­

calonamiento del sistema en niveles de atenci6n), 

pero esta estrategia no tuvo una adecuada operación 

en la realidad, pues no fue acompañada de modifi­

caciones legales normativas ni apoyada económica­

mente como lo exigía el proceso. 

4.4.2.81 Se presenta la necesidad inaplazable de gestionar 

en salud al campesino y grupos marginados, esto se tra­

duce en un subsidio d~ la seguridad social a la 

asistencia pública, en el que la seguridad social 
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comienza a operar funciones de la asistencia pú­

blica; tal es el caso de los programas: Esquema 

Modificado de Campo, Solidaridad Social e IMSS­

COPLAMAR. 

4.4.2.82 El Estado estructura el Plan Nacional de Salud 

con el objeto de generar bases para poder planear, 

coordinar y evaluar las acciones en salud; a tra­

vés de esta polftica trata de rescatar su imagen 

de Estado benefactor y dar salida a las demandas 

que en torno al sector salud se exigfan. 

4.4.2.83 Desde 1970 el Estado inicia el cambio en su ges­

tión en salud dando prioridad al primer nivel de 

atención.· 

4.4.2.84 El desarrollo del capitalismo en México ha dado 

lugar a la formaci6n creciente de grupos margina­

dos sobre los cuales el Estado trata de estructu­

rar inevitablemente una política reconciliadora 

dentro de la que las acciones de salud forman par­

te cardinal. 

4.4.Z.85 Las acciones dif~~enciadoras cobran fuerza y se 

observa, en 1970, que la seguridad social gestio­

na al 25% de la población con el 90% del presu­

puesto del sector, mientras que la asistencia pú­

blica "debe"gestionar a m~~ de dos terceras par­

tes de la pob•1 aci6n con sólo 10% de presupuesto. 
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Período 1976-1982 -----------------
4.4.2.86 En el inicio de la administración de José L6pez 

Portillo la economía mexicana se tuvo que sorne-

ter a los lineamientos del Fondo Monetario In-

ternacional, los cuales, si bien perseguían la 

reactivación de la economía, en esencia se tra­

ducían en una polftica extremadamente antipopu­

lar en donde los trabajadores pagarían el precio 

para salir de la crisis. 

4.4.2.87 La gestión estatal de la fuerza de trabajo en 

salud y la reproducción de la fuerza de trabajo 

se vieron adversamente afectados en el período 

básicamente por los siguientes procesos: 

. a) restricción del crédito, 

b) imposición de topes salariales, e 

e} inflación. 

4.4.2.88 La reproducción de la fuerza de trabajo se vio 

afectada por el paquete de medidas dictado en el 

periodo, ya que se combinó tope salarial, libe­

ralización de precios e inflación, y esto inci-

dió en un aumeDtO en la pauperización de la cla­

se trabajadora, deteriorándose aún más el perfil 

epidemiológico de la sociedad mexicana. 

4.4.2.89 Dentro del Plan Global de Desarrollo se contem-

pló una política de ~mpliar el nivel de empleo, 

mejorar el nivel de vida y reducir la margina-
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ci6n; pero se observa que dichos propósitos no 

fueron cumplidos en la medida que el mismo plan 

señalaba. 

4.4.2.90 Dentro de las dos reformas importantes implemen­

tadas por el Estado en el perfodo se observa 

que: 

- La reforma política posibilita y da legalidad 

a las demandas de los sectores no corporatiza­

dos. factor que, en términos de salud, se tra­

duce en la posibilidad de luchar en la Cámara 

por una mejor gestión en salud. 

- La reforma fiscal se tradujo en una baja del 

salario real por la imposici6n del impuesto al 

valor agregado. 

4.4.2~91 Se observa una petrolizaci6n de la economfa, a 

través de la que se trató de reactivar la econo­

mía; desde 1978 el gasto público creció, pero en 

el sector salud la situación de "auge" no tuvo 

el impacto que en otros sectores. 

4.4.2.92 Se crea el Sistema Alimentario Mexicano con el 

objetivo de lograr la autosuficiencia alimenta­

ria y salir de la crisis agraria; este plan, si 

bien trató <le matizar el problema, no dio solu­

ción al problema estructural pues: 

- se mantuvo el rezago de los precios de los pro­

ductos agrícolas; 
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- creci6 la condici6n marginal del ejido y la pe­

queña propiedad; 

se ampli6 el diferencial de los precios inter­

nos y externos; 

- se mantuvo el nivel de ~esempleo; 

- se mantuvo la transferencia de excedente del 

campo a la ciudad. 

Para 1982 el Sistema Alimentario Mexicano sufría 

signos de agotamiento que se reflejaron en un dé­

ficit en casi todos los productos agrfcolas. 

4.4.2.93 El deterioro del salario mfnimo de 1977 a 1981 

fue del 8.4%, pero esta situaci6n se hace críti­

ca si se considera que en México los ~alarios mí­

nimos funcionan como "salario máximo" (en 1977 el 

40% de la poblaci6n ocupada recibía menos del sa­

lario mínimo y el 52% recibía como máximo un sa­

lario mínimo mensual); con lo que concluimos que 

en la crisis se vio sensiblemente afectada cuan­

titativa y cualitativamente la forma de reproduc­

ción de la fuerza de trabajo. 

4.4.2.94 Se observa un aumento en la intensidad de explo­

taci6n de la fuerza de trabajo, con lo que cre­

ció el desgaste de la misma, pero éste no fue 

acompañado ni de un aumento en el salario real 

ni de un aumento en la gestión en salud; de don-
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de se infiere que en esta época bajaron las con­

diciones de reproducci6n de la fuerza de trabajo. 

4.4.2.95 Las utilidades de 1977 a 1981 crecieron fuerte-

mente (en la banca, industria y comercio), 

y, a 1 estar el peso sobreval uado, el excedente 

se dolarizó y salió del país; teniendo el 11 auge 11
, 

al final, un efecto de descapitalización de la 

economía que desencadenó la prof,undizaci ón y agu­

dización de la crisis. 

4.4.2.96 Las acciones de salud sobre marginados, si bien 

restablecen la salud individual temporalmente en 

el mejor de los casos, no contribuyen a reducir 

el problema de la marginalidad en términos rea­

les, pues el desempleo, el subempleo, el aisla­

miento y la falta de acceso a servicios básicos 

determinan la forma de reproducción y conserva­

ción de dicho sector. 

4.4.2.97 La marginalidad es resultado de la crisis agraria 

e industrial que es estructural y no ha tenido 

una solución ni en términos económicos ni en tér­

minos políticos; por lo que la gestión estatal 

en salud sobre los marginados sólo atenúa indi­

vidual y temporalmente el problema de salud. 

4.4.2.98 La gestión estatal en salud sobre marginados re­

baza los marcos del intercambio mercantil capi­

talista, al instaurar el trabajo comunitario co-
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mo pago del servicio (en lugar de dinero). 

4.4.2.99 Se observa que el gasto para el sector salud se 

estancó en términos reales, mientras que la po­

blaci6n aument6 en casi 20 millones, de lo que 

se deduce que en la década de los setenta hubo 

un deterioro en la gestión estatal en salud. 

4.4.2.100 En 1980-82, los sistemas de salud han llegado a 

estructura diferenciada en la que: 

- El 43% de la población se gestiona nominalmen­

te a través de los regímenes de seguridad so­

cial. 

- El 19% de la población se gestiona a través de 

los servicios médicos privados. 

- El 38% de la población se gestiona en teorfa a 

través de la asistencia pública y privada (de 

este universo la mitad carece de servicios de 

salud -14 millones de personas). 

Esta gestión en salud diferenciada se torna crf­

tica si se relaciona con el indicador gasto por 

usuario, en el que se observa un rezago muy gran­

de de la asistencia con respecto a la seguridad 

social. 

4.4.2.101 La estructura del financiamiento de la seguridad 

social nos muestra que los trabajadores son los 

que principalmente pag&: los servicios que reci­

ben. 
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4.4.2.102 Se observa una tendencia descendente de la in­

versi6n póblica en el sector salud. 

4.4.3 CONCLUSIONES SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE LOS SISTEMAS 

DE SALUD EN MEXICO 

4.4.3.1 En México los indicadores de salud que existen 

son negativos y se ubican por lo tanto en el ex­

tremo del proceso salud-enferemdad, por lo que no 

pueden generarse parámetros que valoren efectiva­

mente las acciones de asistencia y seguridad so­

cial; esta situación impide una adecuada planea­

ci6n, programación y evaluación de los servicios. 

4.4.3.2 Una adecuada política de salud darfa prioridad a 

los servicios de salud de alcance colectivo e in­

mediatamente después a la prestación de servicios 

de salud de tipo personal; sin embargo, se obser­

va que en México ha predominado la gestión cura­

tiva individual sobre la gestión colectiva en sa­

lud. 

4.4.3.3 En México la gestión de la fuerza de trabajo en 

salud responde a un sistema diferenciado, inte­

grado por tres instancias fundamentales: la segu­

ridad social, la asistencia pública y los servi­

cios médicos privados. 
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4.4.3.4 La conrentraci6n de capital ha tenido efectos so­

bre la gesti6n en salud concentrandola en las 

grandes urbes; esta situaci6n obstaculiza la es­

tructuraci6n de un sistema de salud desconcentra­

do, ya que ni los recursos humanos están dispues­

tos a integrarse en zonas alejadas de las capita­

les ni el Estado da estfmulos econ6micos y socia­

les para la descentra1izaci6n. 

4.4.3.5 La estructura interna de los recursos humanos de 

los sistemas de salud es desequilibrada, existien­

do 8.0 médicos, 4.6 enfermeras y 8.2 auxiliares de 

enfermería por cada mil habitantes, lo que revela 

una relaci6n médico-enfermera inversa a la desea­

ble. 

4.4.3.6 La distribuci6n ínter-institucional de los recur­

sos humanos es altamente desequilibrada, concen­

trándose el 803 de los recursos médicos en la se­

guridad social y servicios privados y el 

20% en la asistencia pública. 

4.4.3.7 La distribución regional de los recursos humanos 

es altamente desequilibrada. concentrándose éstos 

en las grandes urbes y dejando desprovisto el cam­

po de dichos recursos. 

4.4.3.8 En los sistemas de salud existe un alto grado de 

especialización en detrimento de la medicina ge­

neral y salud pública, existiendo un divorcio en-
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tre la formación de recursos humanos para la sa­
lud y las necesidades de gestión en salud de la 
población. 

4.4.3.9 Los sistemas de salud no tienen un adecuado esca­
lonamiento de niveles de atenci6n, existiendo una 
desproporción entre el número de 1as unidades de 
atención secundaria y terciaria respecto al de 
las de primer nivel de atención. 

4.4.3.10 La asistenci3 püblica encargada de gestionar en 
salud a la población abierta, debido a la falta 
de apoyo estal, tiene marginados a 14 millones 
de personas de los servicios de atención médica. 

4.4.3.11 El índice de atención profesional a las mujeres 

en el parto es bajo: 36% en 1971. 

4.4.3.12 El índice de cobertura de inmunización por vacu­

nación era bajo (65%) en 1971; sin embargo, la co­
bertura creci6 en t§rminos absolutos de 21 millo­
nes de dosis en 1977 a 44 millones en 1979. 

4.4.3.13 El índice de abortos es elevadísimo, existiendo 
un aborto provocado por cada cuatro embarazos, lo 
que significa un millón de abortos al aílo de los 
que sólo 5% son legales y 34% son atendidos por 
médicos. Eso obliga a replantear el problema de 
la legalización del aborto y cuestionar la efica­
ciadel programa de planificación familiar, ya que 
sólo 15% de las ~ujeres en edad fértil utilizan 
algün método anticonceptivo. 

4.4.3il4 La evaluaci6n de los sistemas de salud indica en 
términos generales que la red de atención prima-

ria es muy limitada, los servicios de atención ma­

terno-infantil son insuficientes, 1as acciones de 

promoción, prevención, rehabilitación, salud pú-
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blica y saneamiento b~sico son débiles y los re­

cursos humanos no tienen una capacitaci6n ni una 

composici6n adecuada a las necesidades de salud 

del país. 

4.4.3.15 Los sistemas de salud carecen de un modelo nacio­

nal de salud y de una planeaci6n articulada de 

los sistemas, por lo que duplicaci6n, anarquía, 

descoordinaci6n e ineficiencia operativa son las 

constantes que definen el funcionamiento de dicho 

sistema. 

4.4.4. CONCLUSIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO DE.SALUD 1970-1982 

4.4.4.1 La tasa de crecimiento demográfico intercensal 

promedio fue de: 3. 3% anual, por lo que el pro­

grama de planificación familiar debe ser priori­

tario para reducir dicho indicador. 

4.4.4.2 El análisis de los movimientos migratorios nosin­

dica un crecimiento de la migraci6n campo-ciudad, 

resultado de la crisis agraria; esta concentraci6n 

urbana se ha traducido en la forma~i6U de vastos 

cinturones de miseria que, de seguir creciendo, 

pondrían en peligro la estabilidad econ6mica y po­

lítica del país. Por lo tanto es primordial la 

solución de la crisis agraria y se debe frenar la 
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superexplotaci6n campesina y transferencia de ex­

cedente de este sector a otros para dar solución 

al problema. 

'4.4.4.3 La desproporción en la densidad de población se 

traduce en un aumento del hacinamiento, promiscui­

dad y contaminaci6n; por lo que se deben apoyar 

con medidas reales los programas de desconcentra­

ci6n y descentralización y se deben aumentar las 

acciones de saneamiento básico en las grandes ur­

bes. 

4~4.4.4 La pirámide de población en México, al mantener y 

ampliar su estructura {base amplia-cúspide estre­

cha), obliga a priorizar los programas de planifi­

cación familiar, salud materno-infantil y educa­

ción para la salud; para, a través de éstos, inci­

dir en la modificación de esa estructura. 

4.4.4.5 El análisis de la estructura poblacional y compor­

tamiento de las mujeres en edad fértil nos mues­

tra un elevado promedio de hijos por mujer fértil 

(6 hijos), lo que conlleva un patrón evolutivo 

elevado. 

4.4.4.6 La tasa de dependencia {razón entre personas en 

edad de trabajar y el total de población) es ele­

vada, encontrándose entre las más altas de Améri­

ca Latina, siendo del 97.8%. 

4.4.4.7 La esperanza de vida (65 años) ·se duplicó en un 
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lapso de 45 aftos. con lo que se muestra un progre­

so en la evolución del proceso salud-enfermedad; 

sin embargo. si se compara el indicador con otros 

paises resulta insuficiente. 

4.4.4.8 A pesar del programa de planificact6n familiar, 

se observa en México una elevada tasa de fecundi• 

dad, teniendo en 1973 el segundo lugar de fecun­

didad en América. pues una de cada cuatro mexica­

nas en edad fértil tuvo un nacido vivo. 

4.4.4.9 La tasa de mortalidad general observa una tenden­

cia decreciente siendo en 1975 de 7.2 por mil ha­

bitantes; sin embargo, existe un alto porcentaje 

de defunciones en edad temprana y una elevada mor­

talidad materna; por lo que se debe replantear 

el funcionamiento del programa de atención mater­

no-infantil. 

4.4.4.10 Existe una alta tasa de mortalidad por violencia 

y accidentes, debido en parte a la intensificación 

de la jornada, que ocasiona un aumento en los ac­

cidentes de trabajo y, en parte, a la reducción 

del poder adquisitivo y a la marginación ouese expre­

san en un aumento del descontento y la violencia. 

4.4.4.11 A pesar de la reducci6n de la tasa de mortalidad, 

ésta es más elevada en un 40% con respecto a las 

registradas en Cuba, Canadá y Estados Unidos. 

4.4.4.12 En los setenta se mantienen como principales cau-
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sas de muerte: influenza, neumonfa, enteritis y 

diarrea; expresando asf un estancamiento en la lu­

cha contra las enfermedades infecciosas en donde 

se revela un atraso en e1 patrón cualitativo de 

la muerte respecto al actual grado de desarrollo. 

4.4.4.13 El registro de la tasa de mortalidad infantil ha 

sido subestimado debido a la inclusión extemporá-

nea de casos; luego de ajuste dicha tasa au-

menta de 48.9 a 73.3 muertes de niños menores de 

un año por cada mil nacidos vivos; esta tasa es 

muy alta y está íntimamente ligada al aumento de 

la pauperización que ocasiona un incremento en la 

desnutrición, insalubridad y hacinamiento. 

4.4.4.14 Los cambios ocurridos en el proceso de trabajo se 

expresan en un incremento en los. accidentes de 

trabajo de la población en edad de trabajar (15 a 

64 años) y en un aumento de las enfermedades car­

dfacas y crónico .. degenerativas, siendo ambos ti­

pos d~ enfermedad las principales causas de muer­

te en el grupo de 45 a 64 años. 

4.4.4.15 En M~xico los pftdecimientos transmisibles son la 

primera prioridad dentro del esquema de morbili­

dad, esto es resultado del bajo nivel en el que 

se reproduce la fuerza de trabajo y del rezago de 

la salud pdblica y el saneamiento básico. 

4.4.4.16 El análisis del esquema de morbilidad de México 
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nos muestra una dualidad en la que se conjuga una 

patología propia de pafses subdesarrollados {re­

presentada por la difusión de enfermed~des trans­

misibles) y una patología propia de paises desa­

rrollados {integrada por enfermedades crónico-de­

generat i vas), ambas ·i nmers.as dentro de un régimen 

de salud poco efectivo. 

4.4.4.17 El análisis de las condiciones de vivienda nos 

muestra cómo 30% de los mexicanos viven y se re­

producen en condiciones de hacinamiento y promis­

cuidad, con una tendencia al alza en el déficit 

de vivienda. 

Lo anterior se agudiza si se tiene en cuenta un 

déficit de agua potable de 41%. 

4.4.4.18 El análisis de las estadísticas de educación nos 

muestra una tendencia a ampliar el sistema educa­

tivo, pero esto se conjuga con una estructura pi­

ramidal que obstaculiza y "filtra" el acceso a ni­

veles superiores. 

4.4.4.19 En relación a la nutrición, se observó una dieta 

deficiente en promedio, misma que debido al incre­

mento en la pauperización de la $Ociedad tiende a 

empeorar. 

4.4~4.20 La desnutrición y las carencias nutricionales oca-

sionan 90% de las muertes en edad temprana. 

4.4.4.21 La desnutrición, presente permanentemente en la 

.. 
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clase trabajadora y grupos marginados, deteriora 

el crecimiento y el desarrollo ffsico y mental de 

los individuos, mostrando éstos un tendencia al 

estancamiento o disminuci6n de su peso al nacer 

y de la estatura que alcanzan. 

4.4.4.22 La norma social de consumo ha generado un despla­

zamiento de las formas tradicionales de consumo y 

una incorporación de los llamados alimentos cha­

tarra , modificación que se ha traducido en una 

baja en el nivel nutricional de la dieta social. 

4.4.4.23 A pesar del avance en la gestión en salud en los 

últimos 50 años, México en 1974 observaba las mis­

mas causas de mortalidad que en 1922 (neumonfas, 

enteritis y diarrea), lo que conduce a la necesi­

dad de incrementar las acciones de salud pQblica 

y saneamiento básico para reducir la insalubridad 

y la difusión de enfermedades transmisibles. 
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1917 Salud pública, bienestar y asistencia eran "funcio­

nes menores" del Ministerio del Interior. 

1917 Creación del Departamento de Salud Pública. 

1917 Creación del Consejo de Salubridad General. 

1920 Creación del Departamento de Salubridad Pública. 

1920 Primer Congreso Mexicano del Niño. 

1921 Inauguración del Instituto de Bacterología Nacional. 

1921 Proyecto de Ley del Seguro Social Voluntario. 

1922 Primera Convención Sanitaria Nacional. 

1922 Fundación del Primer Dispensario Antituberculoso. 

1922 Campaña de Saneamiento Malárico. 

1922 Campaña Contra la Fiebre Amarilla. 

1922 Desratización de los principales puertos y ciudades 

fronterizas. 

1922 Organización de la beneficencia pública en el Distri-

to Federal 

1922 Creación del Servicio Autónomo de Higiene Infantil. 

1925 Fundación de la Escuela de Salubridad e Higiene. 

1925 Promulgación de un nuevo reglamento de salubridad e 

higiene. 
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1925 Creación de la Dirección de Pensiones Civiles y Reti-

ro. 

1926 Modificación del Código Sanitario. 

1926 Realización del ler Censo de Lepra en México. 

1927 Inauguración del Instituto de Higiene. 

1927 Decreto del Código Sanitario. 

1927 Inauguración del Laboratorio Central. 

1 9 2 8 I na u gura e i ó n del P abe 11 6 n e entra i. 

1928 Inauguración de los Laboratorios del Departamento de 

Salubridad. 

1928 Inauguración de tres delegaciones sanitarias y 

aproximadamente mil unidades de atención médica. 

1929 Creación de la Asociación Nacional de Protección a 

la Infancia. 

1932 Decreto para expedir la Ley del Seguro Social Obli­

gatorio -no llevada a cabo. 

1932 Integración de una sociedad nacional de seguros con­

tra accidentes de trabajo. 

1932 Creación de 1 Departamento del Trabajo, para resolver 

los problemas sobre seguridad e higiene industrial 

(entre otras funciones}. 

1935 Se promulga 1 a Ley Federal del Trabaj-0. 

1936 Se crean los Servicios Médicos Ejidales Cooperativos. 

1936 Se organizaron los servicios sanitario-ejidales. 

1936 Se incrementó el programa de dotación de agua pota­

ble. 
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1936 Se organizaron los Servicios Coordinados de los Esta~ 

dos y Territorios. 

1936 Se crean los servicios de higiene industrial para 

proteger la salud de los trabajadores. 

1936 Se establece la Comisión Investigadora de la Situaci6n 

de la Mujer y de los Niños Trabajadores. 

1936 Se instaura el Servicio Social Obligatorio· para los 

Pasantes de Medicina. 

1937 ·se elabora el proyecto de Estatuto Jurfdico de los 

Trabajadores al Servicio del Estado. 

1937 Se crea el Departamento de Asistencia Social Infantil. 

1937 Se crea la Secretarfa de Asistencia Pública. 

1938 Se crea la Oficina General de Higiene Social y Medi­

cina Ejidal. 

1938 Se reorganiza el sistema de Servicios Coordinados en 

Salud Pública y se amplía su acción a todas las enti­

des federativas. 

1938 Se celebra el Segundo Congreso Nacional de Higiene 

Rural. 

1938 Se celebra el Congreso de Medicina del Trabajo y de 

Habitación Obrera. 

1938 Entra en vigor el Estatuto Jurídico de los Trabajado­

res al Servicio del Estado. 

1938 Se elabora un anteproyecto de ley sobre protecci6n 

al trabajador. 

1938 Se crea la Escuela de Medicina Rural. 
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1939 Se crea el Instituto de Salubridad y Enfermedades 

Tropicales. 

1939 Se apoya el funcionamiento del Laboratorio de la In­

dustria Farmaceútica Nacional. 

1942 Se instaura el Primer Programa de Internado de Post­

grado en el Hospital General de M~xico. 

1943 Se elabora y pone en marcha un Plan Nacional de Hospi­

tales. 

1943 Se fusionan la Secretaria de Asistencia Pública y el 

Departamento de Salubridad y forman la Secretaria de 

Salubridad y Asistencia. 

1943 Se crea el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

1943 Creaci6n de la Lotería Nacional para la Asistencia 

Pública. 

1943 Creaci6n de 1 Hos pita 1 Infantil de México. 

1944 Creación de 1 Instituto Nacional de Cardiología. 

1946 Creación de 1 Hospital de Enfermedades de la Nutrición. 

1946 Creación del Hospital de Neumología "Manuel Gea Gon-

zc1lez". 

1954 Se instaura el Seguro Social Obligatorio para las 

agroindustrias de Sonora, Sinaloa y Baja California. 

1955 La ampliación de la cobertura del Instituto Mexicano 

del Seguro Social crece a un ritmo continuo. 

1956 Se adopta la tecnología de radioterapia por bomba de 

cobalto. 
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1959 Se adopta la tecnologfa médica de amniocentésis. 

1960 Se crea el Instituto de Seguridad y Servicios Sor.in­

les para los Trabajadores del Estado. 

1960 Se adopta la tecnologfa médica de centellograffa. 

1961 Se crea el Instituto Nacional de Protección a la In­

fancia. 

1961 Se inauguraron tres hospitales del Centro Médico Na­

cional. 

1963 Se inauguraron cuatro hospitales del Centro Médico 

Nacional. 

1963 Se adoptó la tecnologfa médica de cateterización car­

diaca. 

1964 Se abrió el Centro Médico La Raza con tres hospita­

les. 

1964 Se adoptó la tecnologfa médica de unidad de cuidados 

intensivos. 

1964 Se adoptó la t~cnología médica de unidad coronaria. 

1965 Los hospitales llegaron a representar un poco más del 

50% de los establecimientos con camas del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

1965 Se creó 1 a Comisión Mixta Coordinadora de Actividades 

en Salud Pública. 

1965 Se adoptó 1 a tecnologfa médica en mi croci rugí a. 

1966 Se adoptó la tecnología médica en hemo<liálisis. 

1967 Se adoptó 1 a tecnología médica en transplante de 6r-

ganas. 
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1967-1971 Se incrementa el Sistema de Educación Médica. 

La escuelas de medicina experimentaron un au­

mento de má~ de 20 mil alumnos. Todo lo contra­

rio sucede con la construcción, se frena la 

construcci6n de nuevas unidades hospitalarias. 

1968 Se cre6 el Instituto Mexicano de Asistencia a la Ni­

ñez. 

1968 Se adoptó la tecnología médica de endoscopia con fi­

broscopio. 

1969 Se incorporan los trabajadores mineros al régimen 

del Seguro Social. 

1970 Se adopta la tecnologfa médica de laboratorio clíni­

co automatizado. 

1970-1976 En el ISSSTE el número de derechohabientes se 

elevó considerablemente en este periodo, en 

función del aumento de empleados federales. 

1973 Se realiza la Primera Convención Nacional Médica. 

1973 Se impulsa el Plan Nacional de Salud. 

1974 Se reforma a la Ley del Seguro Social, donde se in­

troduce el Esquema Modificado del Campo y el Progra­

ma de Solidaridad Social. 

1975 El Centro Mexicano de Estudios de Farmacodependencia 

que se convierte, en 1978, en el Centro Mexicano de 

Estudios de Salud Mental. 

1976 Se decreta el nuevo código sanitario. 

1976 Se establece por decreto el Instituto de Seguridad 

Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM). 
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1977 Revitalizaci6n del Programa de Extensi6n de Cobertu­

ra de los Servicios de Salud al Medio Rural y Subur­

bano. 

1977 Se aprueba el Plan Nacional de Planificación Familiar. 

1977 Se incorporan siete programas del sector salud a la 

estructura programática oficial. 

1977 Se fusionan el INPI y el !MAN en el Sistema Nacional 

para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). 

1977 Se crea una Subsecretaria de Planeaci6n dependiente 

de la SSA que desapareci6 en 1980. 

1978 Se cre6 Pronósticos Deportivos para la Asistencia Pú­

blica. 

1978 Se crea el Gabinete del Sector Salud. 

1978 Se establece con carácter obligatorio la Cartilla 

Nacional de Vacunación. 

1979 Se establece el convenio IMSS-COPLAMAR. 

1979 Se funda el Instituto de Psiquiatría. 

1979 Se crea el Instituto de la Senectud. 

1980 Se establecen metas para el sector salud 1980-1982, 

en el Plan Global de Desarrollo. 

1981 Se creó el Comité Mixto Consultivo de Publicidad de 

Alimentos, Bebidas y Medicamentos. 

1981 Se creó el Consejo Nacional Antialcohólico. 

1981 Se crea el Instituto Nacional de Enf~rmedades Respi­

ratorias. 



365. 

1981 Se decreta la fluoruración de la sal. 

1981 Se expide la Ley de Protección al Ambiente. 

1981 Se cre6 la Coordinación Nacional de Planificaci6n 

Familiar. 

.. .. ,' 



EVOLUCJON DE LA ECONOHIA MEXICANA. PRINCIPALES INDICADORES 1977-1981 

-··-··---··--- ·-- ··--~-·-··-~· 

CO,iCEPTO Y IJNID110 

PRODUCTO INTERNO URUTO 
Porcentaje de incremento anual real 
Pcrcentaje de incremento anual nominal 

!~DICE DE PRECIOS Al CONSUMIDOR 
Porcentaje de incremento anual promedio 
Po•centaje de incremento (diclembre a diciembre) 

BALANZA DE PAGOS (en millones de d6lares) 
e " en t a c o r r i ,, ri t e 

Balanza co11iercial 
Exportaci one<. 
Petroleras 
Otras 

lmportaci ones 
Balanza de servicios 

Ingresos 
égresos 

(;;011ta de capital 

Errores y omisiones 
Variaci6n de la reserva del Banco de México 

uEFICIT FINANCIERO DEL SECTOR PUBLICO (miles de millones de pesos) 

RELACIONES CON RESPECTO Al PIB {porcentajes) 
Gel déficit financiero del sector pOblico 

Del déficit en cuenta corriente de la balanza de pagos 

1977 

3.4 

34.9 

28.9 

20. 7 

-1,596 
-1,054 
4,650 
1 ,263 

3 '387 
5 ,704 

-542 
4,527 

5,069 
2,276 

-22 
657 
126 

6.8 

2.0 

1978 

8.2 

26.4 

17. 5 

16.2 

-2,693 

-1,854 
6,063 

2'109 
3,954 

7, 917 

-839 

5,590 

6,429 

3,254 

-127 

434 

156 

6.7 

2.6 

1979 

9.2 

31.2 

18.2 
20.0 

-4,871 

- 3, 162 
8,818 

3,974 

4,844 
11 , 98 o 
-1, 709 

7,446 
9,154 

4,533 

686 

419 
224 

7. 3 

3.6 

1980 

8.3 

39.4 

26.3 

29.8 

-7 ,273 

-3 ,747 
15 , l 09 
10,422 
4,687 

18,856 
-3,526 

9. 815 
13,341 

11, 948 

-3,598 
1 • 151 

322 

7. 5 

3.9 

1981 

7. 9 
37.0 

28.0 
28.7 

-12,544 
-4 ,510 
19,420 
14 ,573 
4,847 

23,930 
-8,034 
11,390 
19,424 
21,860 

-8,373 

1. 012 
853 

14. 5 

5.2 

Fuente: llaneo de rtéxico, "La actividad econ6mica en 1982", en Comercio exterior, Vol. 33, Núm. 5, mayo de 1983. 
--- p. 463. 
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