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Presentacion

La presente investigacion, cuyo tema general es la salud, es un ejercicio de
andlisis urbano que toma como base tedrico-metodolodgica la medicina social
( en sus ambitos de estudio epidemiologico, de psicologia ambiental y de
antropologia de comunidades) y la teoria del urbanismo (de las estructuras
urbanas, el analisis socioespacial de los servicios de salud y el fendmeno de la

gestion ).

La tesis tiene entre sus finalidades, la de analizar las diferentes dimensiones o
aspectos de la salud tomando como referente un asentamiento humano que ha

dado mucho de que hablar en los ultimos afios: el Valle de Chalco.

La situacion vivida alla, en referencia al fendmeno de la sanidad, es un caso
paradigmatico de lo que ocurre a nivel nacional: una ciudad producto de una
“irregularidad controlada” (como la ciudad de México), un sistema de salud
dividido, ineficiente y en manos de un grupo de poder que establece politicas
sanitarias acordes a sus intereses; una comunidad afectada por un perfil
epidemiolégico producto de sus condiciones ambientales, de vivienda y
laborales... y que de paso ha visto limitadas sus posibilidades de autogestionar
sus servicios de salud por razones de desconocimiento técnico y de falta de

organizacion politica.

Casi diez afos de haber trabajado en la comunidad de los vallechalquenses me
han llevado a concebir que all4, como en cualquier zona empobrecida, la salud
es un problema transversal que recorre la vida biolégica y social de sus
habitantes. Y también me han mostrado que la gestion social de los servicios
de salud puede no ser una utopia, sino algo factible si reconocemos la historia
y la logica de los asentamientos que, no sin cierto grado de error, han sido

llamados “irregulares”.

Asi, la presente investigacion es, también, una deuda largo tiempo guardada
para con mis intereses politicos y profesionales. Una deuda que yo hubiera
guerido saldar, en su tiempo, con los habitantes del Valle de Chalco, quienes

me reafirmaron que la paciencia y el teson marcan el devenir de los pueblos.
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De esta manera, transité de la educacion formal a la docencia e investigacion
participativa informal en el contexto de la promocion en un Centro de
Desarrollo Comunitario. Habian pasado ya los afios de las grandes
movilizaciones. En esta década, los 90, privaba una realidad distinta en el
asentamiento: era la época de la regulacion de la tierra y de la "marea de
asfalto". Mientras, colonos y autoridades de lo que menos se preocupaban era
de la salud de la poblacion. Esto contrastaba con el discurso oficial, en donde
el punto de partida era precisamente la salud, y de ahi la "prioridad" de
introducir agua y drenaje. Eran en realidad mas fuertes las presiones de grupos
de fraccionadores y grupos politicos cuyas necesidades de allegarse poder

econdmico y politico eran muy claras.

El objetivo general de la presente investigacion es diagnosticar el problema de
la salud del Valle de Chalco, retomando una perspectiva emparentada a la
medicina social y a la geografia critica, aunque enraizada directamente en un

enfoque urbano.

Han sido un sinnimero de preguntas las que nos han guiado en la busqueda
de informacion: ¢(Como se manifiesta la problemética de la salud en el
asentamiento y cual es su relacién con el territorio y las clases sociales? Y
explicamos por qué partir de la historia del asentamiento para determinar cémo
las variables socioecondmicas y politicas determinan la problemética sanitaria.
También nos preguntamos cual es la cobertura, calidad y pertinencia de los
servicios de salud; por cuales etapas epidemioldgicas ha transitado el
asentamiento y cual es su correspondencia con la cantidad y caracteristicas de

estos servicios.

En referencia especifica al juego de actores nos cuestionamos qué intentos
desde la sociedad civil se han realizado para gestionar la salud publica.
Asimismo nos interesa reconocer qué papel jugaron programas politicos como
Solidaridad y qué filosofia y moralidad impusieron a la urbanizacion en el Valle
de Chalco y, en su aspecto contestatario, qué contracultura tratan de

establecer las ONG'’s en el asentamiento.

Asi, este ejercicio, en su capitulo primero se ubica en un alto grado de

generalidad. Recoge fundamentalmente los lazos establecidos entre el
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La salud-enfermedad, vista con un enfoque social y util al investigador urbano,
es el corolario de un complejo proceso en el que intervienen factores de orden
general (como las politicas nacionales en vivienda, en epidemiologia, en
empleo y en nutricidbn entre otras); factores de orden local en lo urbano
ambiental y factores de orden cultural plasmados en cémo las clases sociales
desarrollan de manera diferenciada habitos concretos de patrones de uso en
servicios de salud , formas de habitar la vivienda, hébitos de higiene en el

trabajo, dietas y formas de ejercer la sexualidad.

Asi, la salud en el Valle de Chalco se encuentra en crisis. La raiz de esta crisis
hay que buscarla en su historia como asentamiento, en la evolucién de su
estructura urbana, de su demografia y su correspondiente estructura de clases
sociales, de su epidemiologia y de su economia, siendo todas estas las
variables del habitat que alimentan esta crisis. La superacion de esta situacion

implica necesariamente medidas de gestion comunitaria.

En cuanto a la metodologia aplicada, sefialamos que estudiar la salud

siempre implica toparse con el problema de la falta de informacién.

Aln y cuando la zona de estudio es el Valle de Chalco, no retomamos datos de
todas las colonias ni nos concentramos en un periodo en especifico, pues esto
implicaria un estudio que los epidemiodlogos llaman longitudinal. Tales estudios

son muy costosos e involucran a un sinnimero de personas.

Nuestra propuesta, va en la linea de rescatar (analizando su vigencia para el
Valle de Chalco) los estudios ya hechos sobre el tema por el Colegio de
México, La Universidad Autbnoma Metropolitana de Xochimilco e Iztapalapa ,
por el mismo municipio en diversas fechas y por mi mismo en mi labor de

maestro y promotor comunitario en los afios de 1990 a 1999.

Las conclusiones responderan las preguntas inicialmente planteadas y

confirmarén o en su caso corregiran las hipotesis sefialadas en este trabajo.
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Introduccioén

Fue hasta muy recientemente, que el investigador urbano hizo de la salud un
objeto de estudio. Anteriormente la salud no dejaba de ser una referencia de
"humanidad" en la bdsqueda de un andlisis en favor de una politica urbana
justa. Y en tanto "referencia" meta o pretexto, el analisis urbano apoyaba las
concepciones superficiales que veian en las redes de drenaje y agua las Unicas
alternativas de involucramiento del urbanista en el mejoramiento sanitario de

los asentamientos humanos.

Cierto es que para los investigadores de la Ciudad , el tema de la salud es
dificil por naturaleza: tantos afios ha sido monopolio de la medicina en su vision
biolégica. Dificil también porque alrededor del problema sanitario pululan
muchos métodos de investigacion que van desde los longitudinales hasta los
transversales, interdisciplinarios o transdisciplinarios. Nuestra muy particular
vision de las cosas es que un enfoque que puede aportar mucho es aquel cuyo
fundamento es a la vez l6gico e historico. Y es que ademas , en tanto objeto
de estudio, la salud conlleva una profunda dimension filoséfica En una
panoramica colectiva, la salud es un momento de la libertad. En consecuencia,
no hay mejor forma de recortar los derechos humanos de una nacidon que

limitarle su derecho a una vida saludable.

Los motivos de interés por el tema (la salud) y por la zona ( el Valle de Chalco)
son eminentemente de labor profesional, pues trabajé en ese lugar durante casi
diez afos en el rubro de la educacion dentro de un Centro Comunitario. Mi
transito de la Educacion formal al estudio en investigacién de la salud fue
producto de la labor de promocion social que llevé a cabo ese centro desde

inicios de los afios noventa.

En efecto, si en un principio la poblacién del lugar demand6 de sus maestros
de Educacion basica conocimientos netamente escolares, posteriormente los
habitantes de la comunidad demandaron de estos maestros lineas
educacionales, en forma de consejos y asesorias, ligadas al ambito de la
educacion informal: autocuidado de la salud, economia doméstica, gestion de

servicios urbanos y cuidado ambiental.
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fendmeno de la salud y el urbanismo a nivel de discurso y de puesta en accién
en las politicas publicas en asentamientos irregulares. Para profundizar en
nuestra propuesta tedrico metodolégica hacemos un balance del Estado de
conocimiento de la salud en la perspectiva urbana. Este balance nos permitira
dar una respuesta metodolégica al problema de cémo integrar en un soélo

campo tedrico las dimensiones de la salud en los asentamientos humanos.

En el segundo capitulo se iniciard a trabajar propiamente la historia del
asentamiento, poniendo énfasis en los puentes tendidos entre la salud, la
demografia y la politica a lo largo de la historia del lugar. Como se demostrara
en el primer capitulo, esta metodologia historica es un adecuado preambulo

para establecer una integracion de aspectos.

El tercer capitulo tiene la intencion de avanzar en el andlisis para entroncarse
con lo planteado en las primeras dos partes. Si alla se describieron algunos
fendmenos histéricos de la salud, aqui se van a analizar desde la perspectiva

médica, sociomédica y socioespacial.

Por su parte, el cuarto capitulo rescata basicamente el efecto del habitat
natural y construido sobre la salud. De igual manera, en este mismo capitulo se
realizara un analisis de cudales son las caracteristicas que hacen habitable la
vivienda y como es que al no cumplirse con estas caracteristicas se presentan

alteraciones en la salud fisica o en la armonia de las relaciones familiares.

Por ultimo, en el capitulo quinto reflexionamos sobre los aspectos de orden
social que influyen sobre la salud. Derivado del problema econdémico se
desprende un problema de justicia social que se inserta directamente en la
dimensién ética y filosdfica. El capitulo termina con un balance de la gestion
comunitaria de la salud: los actores sociales, sus coincidencias y divergencias.
En este ultimo aspecto la discusion acerca de la ideologia sera crucial para
determinar las posibilidades de los actores sociales en su camino de llegar a
acuerdos respecto a la gestion de la salud desde la practica comunitaria y la

cobertura politico financiera municipal.

Las hipétesis que guian el trabajo son a la vez sencillas tedricamente y de una

complejidad extrema en la practica:
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RESUMEN O ABSTRACT

La tesis en cuestion retoma, desde el punto de vista del analisis urbano, el
problema de salud que se presenta en un asentamiento del oriente del Estado
de México: el Valle de Chalco. Las dimensiones 0 aspectos que se estudian
son los siguientes: las consideraciones metodoldgicas, el enfoque médico
biolégico, lo urbano ambiental y las condicionantes sociales ( en las cuales se
incluyen variables econémicas, politicas e ideoldgicas). Los resultados de este
analisis arrojan que existe en esta area una crisis urbana reflejada
particularmente en la condicion de salud de sus habitantes. Asimismo,
manifiesta que los servicios sanitarios de esta localidad no son suficientes, en
cantidad y calidad , para atender a la poblacion en su totalidad. Finaliza el
trabajo, realizando consideraciones generales acerca de la posibilidad de la
gestion colectiva de los servicios sanitarios en el asentamiento como una

solucion a esta crisis.
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CAPITULO |
CONSIDERACIONES TEORICAS Y METODOLOGICAS EN TORNO A LA
SALUD COMO PROBLEMATICA URBANA.

Introduccion

Ya se han planteado dos caminos para estudiar a la salud. El primero de
ellos es a través de una diversidad de enfoques dado que la salud-enfermedad
es el resultado de un complicado proceso donde participan factores de
diferente naturaleza. El segundo camino es establecer los nexos de estos
diversos enfoques por medio de categorias histéricas de suficiente alcance
explicativo, lo cual nos permite reconstruir el objeto de estudio en su diversa

gama de aspectos.

La realidad es una sola, pero nosotros por un proceso mental de analisis la
separamos en diversas dimensiones. De ahi algunas propuestas
metodolbgicas de avocarse al problema de salud estudiando por separado sus
determinantes (Schteingarth 1997). Sin embargo, consideramos que la
recomposicién de la totalidad tiene que venir, necesariamente, de un proceso

mental de reconstruccion historica.

1.1 La salud en el discurso y la practica urbanistica

Es importante observar que en la historia del discurso urbano en México,
al menos hasta la década de los ochentas, el asunto de la salud siempre sale a
relucir; 0 como una suposicién o como una meta a la cual llegar, pero no como
un objeto de estudio en si mismo (Garza 1999). Y esto es facil de entenderlo si
recordamos que, por diversos factores, siempre se nos ha hecho creer que la
salud es responsabilidad teorica y practica de los profesionales de la medicina.
Y sin embargo, repetimos, la salud siempre esta en la argumentacion urbana
como suposicion, justificacion o meta. Cabria preguntarse si no es util al
urbanista retomar este tema como objeto de estudio y asi encontrar caminos

mas eficientes para su labor tedrica y practica.
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Asi, en el nacimiento y evolucién de las ciudades capitalistas, la salud es un
componente, atendido o no pero fundamental, de las acciones urbanas. Fue
con la Revolucion industrial en el siglo XVIII que la relacion condiciones de vida
y salud se expres6 en sus formas mas dramaticas. No es casual que ya en
1790 haya surgido uno de los pioneros de la medicina social: Johan Peter
Frank, y que posteriormente a mediados del siglo XIX hubiera surgido un
grupo de reformadores higienistas entre los que se encontraban Guerin en

Francia y Virchow en Alemania( Blanco Gil 1994).

El surgimiento del capitalismo implic6, en su fase originaria y aun en su fase
avanzada, una explotacion extrema de la fuerza de trabajo y sin cuidado alguno
de la salud. Por ello ésta ultima es una preocupacion (explicita o implicita) de
los andlisis urbanisticos en cualquier época. Para ilustrar lo anterior,
pondremos dos ejemplos paradigmaticos de como ha sido una constante el
fendmeno sanitario en los estudios de la ciudad durante el siglo XX, un siglo

que definiod el tipo de ciudades que vivimos actualmente.

Dentro de las construcciones teéricas que mas apelan a la salud, como
fundante de la accion urbana, queremos pasar revista a dos enfoques que son
polos cronolégicos del urbanismo en el siglo XX: Le Corbusier en los afios

treinta y Castells en los afios noventa.

La “Carta de Atenas " de Le Corbusier es un documento, presentado en un
Congreso Internacional de Arquitectura Moderna en la Ciudad de Atenas en
1933 y marca un momento importante en el papel asignado a la salud desde la
perspectiva urbana. Haciendo una lectura cuidadosa del documento se
localizan al menos treinta referencias a la salud en su interpretacion de lo que

deberian ser los principios del urbanismo.

Respecto de la propuesta que nos hace Le Corbusier ( concebido por algunos
arquitectos de su tiempo como un visionario en asuntos de urbanismo), nos
importa recalcar que concibe al urbanismo desarrollado hasta esa época como

propulsor de las vias de circulacion, en detrimento de los demas aspectos.
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Bajo estas consideraciones, la Carta de Atenas, es un primer documento que
sefala las claves del urbanismo y que pone al problema de la salud como uno
de los factores fundamentales a tomar en cuenta en cualquier accién urbana

gue se lleve a cabo.

A partir de la Carta de Atenas, Le Corbusier ejerce una influencia considerable
en los urbanistas de la Europa del siglo XX. Efectivamente, pensadores del
urbanismo en otros paises europeos y pensadores norteamericanos pusieron a
Le Corbusier como uno de sus pardmetros en la propuesta de un urbanismo

que en todo momento se convirtiera en algo justo para sus habitantes.*

La historia de las ciudades europeas o latinoamericanas en los afios cuarentas
y cincuentas en mucho reproduce los temores de Le Corbusier. Tales temores
no eran otros que la degradacion de los espacios urbanos por efectos de las
guerras o de otros eventos no bélicos asi como el anteponer las necesidades

del mercado al bienestar de los habitantes de las ciudades.

Esta linea de investigacion en salud, bosquejada por Le Corbusier con tintes
utopicos si se quiere, no fue seguida ni mucho menos explayada en la historia
de la investigacion en México. En nuestro pais, la explosion de la investigacion
de la Ciudad se da en los cincuenta ubicando como temas basicos el fenébmeno
de las inmigraciones y los asentamientos espontdneos desde una perspectiva
de sus précticas politicas y su acceso al suelo urbano ( Ver investigaciones de
Jorge Montafio 1976, Jorge Alonso 1980 y Larissa Lomnitz 1975) . Asi, dentro
del muy numeroso volumen de documentos no se trata el problema de la salud
sino, como ya se dijo, asuntos como la apropiacion, el uso y la organizacion del
espacio urbano y las formas de acceso, produccién y distribucion de los bienes
publicos vinculados con el espacio urbano y su organizacién (Duhau Emilio
1997).

A partir de los afios sesentas, con el advenimiento del capitalismo tardio

(Mandel 1979), las ciudades empezaron a cambiar. Fue un momento de auge

! Nos referimos a los urbanistas que hasta la fecha han seguido con la tradicién de los Congresos
Internacionales de Arquitectura o CIAM.
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interesa comentar : Local y Global. Gestion de ciudades en la sociedad de la

informacion de Manuel Castells (Castells 2000).

Bajo un enfoque mas holistico y con un lenguaje moderno, Manuel Castells
parece refuncionalizar los planteamientos de Le Corbusier, y defender un
urbanismo humanista que haga frente a la ola globalizadora y posmoderna de
los afios noventa a nivel mundial. Para ello, realiza un rescate del papel
promotor de los gobiernos locales en las politicas urbanas, entre las cuales no

olvida las politicas de salud.

A diferencia de Le Corbusier, y seguramente por la complejidad del fenémeno
de las modificaciones sociales y territoriales de las megaciudades globales,
Castells pone menos énfasis en el problema sanitario como un elemento
transversal de las politicas urbanas, pero es frecuente su mencion de la salud
como un factor indispensable. Asi encontramos su preocupacién por la salud

en parrafos como este

“ La sostenibilidad es también integracion social. Las grandes bolsas de
desempleo y pobreza, las grandes masas de poblacion excluidas, hacen
imposible el desarrollo urbano sostenible tanto por los riesgos
medioambientales y de salud que comportan como por la incapacidad de
ofrecer un medio social pacifico y democratico. Las politicas sociales que
tienden a la integracion de las poblaciones a través de la educacion, el empleo,
el acceso a la vivienda, el control del crecimiento demogréfico y la salud etc.,
no pueden separarse de los procesos para conseguir un desarrollo sostenible “
(Castells , 2000)

Asi, es patente que la globalizacién y sus consecuencias le han querido quitar
a las ciudades y a los gobiernos locales control sobre sus procesos internos.
Desde este punto de vista las ciudades en lo individual, y mas aun los
ciudadanos, han perdido la posibilidad de gestionar sus soluciones a
problemas como la economia local, la salud o la tecnologia por lo que se
mantienen enganchadas al movimiento global de intereses econdmicos

trasnacionales.



23

de la clase obrera en Inglaterra. Esta Ultima, una obra clasica escrita también a
mediados del siglo XIX y que sefiala las consecuencias de los cambios en las
condiciones de vida y salud de los trabajadores que trajo la revolucion

industrial en territorio inglés.

Sin embargo, en esta Europa convulsionada por la Revolucion Industrial, los
nuevos conocimientos bacteriolégicos fueron causa de un olvido de la medicina
social y un repunte de la medicina cientifica con sus antiguos métodos de

“policia médica” y salud urbana.

Y no fue sino hasta la segunda mitad del siglo XX , méas precisamente a finales
de la década de los sesenta que sobrevino una fuerte oleada del pensamiento
médico critico y con €l vino también la apertura para retomar y sistematizar el
estudio entre las condiciones de vida y la salud. La caracteristica principal de
esta oleada es precisamente asumir hasta sus Ultimas consecuencias un
principio de reordenamiento del conocimiento epidemiol6gico que aborde el
problema de las condiciones sociales bajo las que se produce, desarrolla y

difunde el proceso salud enfermedad.

Respecto al reordenamiento del conocimiento epidemiologico de los sesentas,

es interesante observar las tareas que los médicos llevaron a cabo:

a) Demostrar las limitaciones de los diferentes modelos y técnicas
epidemioldgicas para dar cuenta de los fendmenos colectivos de salud
enfermedad y explicar sus determinaciones. Hay aqui una reivindicacion del

caracter historico- social del proceso salud enfermedad.

b) Plantearse el problema de la distribucion y determinacién social de proceso
salud-enfermedad. Es aqui donde la medicina social tiene la necesidad de
asumir al materialismo histérico como marco conceptual para abordar el objeto
de estudio. Al no hallar una categoria del materialismo histérico que abarque el
fenébmeno global de la salud, se generaron diversas lineas de trabajo al interior

de la medicina social.
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Fue hasta 1987, en el V congreso Mundial de Medicina Social en Medellin,
Colombia que las condiciones de vida y salud empiezan ya a deslindarse como

objeto de estudio especifico.

Asi fue como hasta los afios 90, el andlisis de las condiciones de vida y salud
se convierte en una linea de investigacion mas precisa. Los trabajos que han

alimentado la linea de investigacion ya en su consolidacion son:

1.- El Centro de estudios y Asesoria en Salud CEAS de Quito Ecuador,
ocupados del andlisis sociohistérico de la morbimortalidad. Son estudios que se
han preocupado por entender los grandes procesos generales econdémicos y la
salud, como por ejemplo la acumulacion por la produccion petrolera y la
enfermedad. Sin embargo no han podido mostrar de manera convincente el
como opera la determinacion de la salud enfermedad por procesos historicos

particulares.

2.- Investigaciones sobre patologias especificas. Particular mencién hacemos
de los estudios sobre enfermedades tropicales y condiciones de vida, y en
particular en la vivienda (Franco, Malaria y factores econémicos, sociales y

culturales. Su expresion en la vivienda 2000.)

3.- Asimismo hay estudios que ponen su atencién en la distribucion de la
enfermedad en espacios territoriales precisos. Tales espacios territoriales
pueden ser fabricas y centros de trabajo o areas mas amplias como ambitos
urbanos y regionales. Esto ha generado una subérea de investigacion mas
precisamente llamada espacio y salud ( es decir la expresion territorial de los
procesos salud enfermedad colectivos). En esta interpretacion, la segregacion
clasista del espacio urbano es un fendmeno fundamental de analisis. La
categoria fundamental en este enfoque es la de clase social pues consideran
que en las clases sociales se sintetizan las condiciones de trabajo y de

consumo que determinan la calidad de vida y la salud.

4.- Podemos observar que actualmente se plantean estudios sobre la

distribucion y determinacién del proceso salud enfermedad en la ciudad y en
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atencion sanitaria. Programas como las Healty Cities o los Municipios
saludables de la OPS en América Latina (OPS, 1997).Estas lineas, al
igual que algunas corrientes de la medicina cubana ha puesto énfasis en la
medicina preventiva que a fin de cuentas es fomento de la salud y no de la
terapia contra la enfermedad. En este sentido estos organismos y experiencias
se han encarado a la salud desde un enfoque positivo: es decir no como

ataque a la enfermedad sino como preservacion del estado saludable.

Una vez que hemos definido el estado del arte o frontera de conocimiento en
cuanto a los estudios urbanos en salud, procederemos a explicar la
metodologia usada en el presente trabajo a fin de abordar el problema general

de las dimensiones de la salud como problema urbano.

1.2.1 La construccién tedrico metodologica de la investigacion sobre la

salud en las ciudades

Estudiar la salud desde el punto de vista urbano, representa realizar un aporte
metodoldgico, toda vez que como ya se vio anteriormente no hay muchos
estudios al respecto debido precisamente a una laguna de metodologia en su

tratamiento.

Los rubros que seguimos en esta tesis a efecto de clarificar la metodologia
propuesta para abordar problemas de salud con un enfoque urbano son los
siguientes: el planteamiento del problema, las categorias a utilizar, la
formulacién de hipétesis y la metodologia de recoleccién de datos y analisis de

los mismos.

Respecto al planteamiento del problema, existe una coincidencia en autores
estudiosos del fendbmeno sociomédico ( Blanco Gil, Cristina Laurell, Aimada
Bay, Rojas Soriano y Ricardo Cuéllar entre otros) en referirse al estudio de la
salud como el analisis de sus “dimensiones”. A pesar de ello, no desarrollan de

manera extensa qué y cudles son estas dimensiones.
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se realizan dependen de la vision teorica que se establezca. El marco tedrico
de origen y que vertebra esta investigacion es de origen marxista y de alli se
desprenden sus vertientes de andlisis urbano capitalista y medicina social.
Ambos, aplicaciones del materialismo histérico a casos especificos. El
problema planteado se dirige precisamente a establecer como se manifiesta el
problema sanitario en un espacio concreto, y en un periodo histérico preciso,
gue en este caso se refiere, dada la juventud del asentamiento, a los afios que
van de su nacimiento en 1979 a su consolidacion en el afio 2000. Aunque, por
la disposicion de mapas y cifras oficiales tendemos a dar informacion hasta
2006.

Para la delimitacion de las categorias a utilizar, esta tesis hace uso de
categorias generales, intermedias y conceptos operativos. Como se explico
anteriormente, entendemos por categorias generales aquellas que son
estrictamente de cardcter marxista y que propiamente no tienen una
determinacion y cuantificacibn empirica sino mas bien son base del analisis
historico. En estas categorias generales incluimos la Reproduccion Social
(donde se contextualizan los procesos globales de produccién, distribucion,
cambio y consumo, asi como la formacioén social y el desarrollo capitalista), la

Clase social y el problema de la crisis.

Llamamos categorias intermedias aquellas que no son de orden precisamente
marxista sino que pueden venir de otros cuerpos teéricos y que nos permiten
abarcar mas procesos y fenébmenos en la explicacion. Los cuerpos tedricos
usados para establecer las categorias intermedias son aquellos de la teoria
urbana y la medicina social. Las categorias seleccionadas son: proceso salud
enfermedad, transicion epidemioldgica, transicion demogréafica, Estructura
Urbana, Ciudad, Crisis urbana, situacion de clase, nivel de vida y Unidad
socioespacial de consumo. Estas, categorias que son susceptibles de ser

observadas en la historia local del territorio seleccionado.

Finalmente, utilizamos conceptos operativos que, como su nombre lo indica,
son susceptibles de ser observados empiricamente e incluso pueden ser

medidos cuantitativamente o valorados cualitativamente. Estos conceptos se
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el de ir avanzando en el fendmeno de la salud, explicando sus dimensiones a
través de categorias que las relacionen y las expliguen en un cuerpo unico. Al
respecto, consideramos que la categoria central y fundante para el problema
gue estudiamos es Reproduccion social y que de ahi de derivarian todas las

demas.

A fin de manejar los conceptos operativos (es decir aquellos susceptibles de
convertirse en variables e indicadores estadisticos) se han retomado trabajos
ya realizados en el Valle de Chalco en los afios de estudio ( Schteingarth 1997
y Colegio de México 1995). De estos trabajos y de estudios propios, a su vez

se han tomado cuatro instrumentos de recoleccién de datos:

1.- La Encuesta Habitat y Salud , cuyos resultados se incluyen en el profundo
estudio denominado Pobreza, Condiciones de Vida y salud en la Ciudad de
México ( Schetingarth 1997). De este trabajo rescatamos los
datos levantados por un conjunto de investigadores de diversas disciplinas
como economistas, antropologos, medicos, ambientalistas y sociologos. Esta
encuesta fue aplicada a 2000 familias de 4 colonias de la Zona metropolitana
de la Ciudad de México, una de ellas una colonia perteneciente al Valle de
Chalco.

2.- La Encuesta denominada Nifios Sibilantes , la cual fue una segunda
encuesta, aplicada por el grupo de investigadores arriba mencionado y
coordinado por Martha Schteingarth, y cuyo fin era determinar los dafos a la
salud por motivos de contaminacién ambiental. Se retoman los indicadores
compuestos que presenta este grupo de investigacion y se contrastan con la

metodologia propuesta por Blanco Gil en su estudio Espacio y Salud.

3.- Los datos arrojados por una Guia de Observacién del funcionamiento y
ubicacion de los servicios de salud en el Valle de Chalco. Esta guia de

observacion fue actualizada al afio 2000.

3.- Los resultados de la Encuesta denominada Habitabilidad de la Vivienda

realizada por nosotros en el afio de 1998.
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CAPITULO 2
VALLE DE CHALCO: IRREGULARIDAD Y DESARROLLO URBANO CAPITALISTA

Introduccion

Estudiar los asentamientos irregulares tomando como marco tedrico el materialismo
histérico, implica retomar algunas categorias que son antecedentes y que han sido
sometidas a criticas e incluso a supuestas modernizaciones y adaptaciones (Alonso
1980). Nos referimos especialmente a la categoria genérica de acumulacion de capital
como categoria derivada de la reproduccion social en la formacidén capitalista. La
acumulacion de capital, segun la explicacion clasica, implica los siguientes problemas
para los menos favorecidos: desigualdad, pauperizacion, empobrecimiento, desempleo
y, en términos de la urbanizacion de paises latinoamericanos, la formacion de

asentamientos irregulares.

Las explicaciones latinoamericanas no marxistas respecto al fenomeno de la
irregularidad en los asentamientos han pasado por la interpretacion del Dualismo
Econdmico de la Comision Econdémica para América Latina (CEPAL) y del
Marginalismo como dos de las posturas mas estructuradas ( Schteingarth 1997).
Ambas teorias sin embargo no tuvieron, segun la medicina social, la capacidad de

explicar situaciones de salud en los asentamientos espontaneos de México.

2.1 Los asentamientos irregulares: una discusion

Varios han sido los autores de orientacion marxista que han tratado de explicar de
manera indirecta o directa el fendbmeno de la irregularidad usando el instrumental
tedrico del materialismo historico. Al respecto podemos sefialar los estudios de
Federico Engels, Henry Lefebvre, Topalov, Paul Singer, Pradilla Cobos, Jorge Alonso y

Carlos Toranzo.!

Asimismo hay autores que sin declararse abiertamente marxistas han estudiado el
fenébmeno de la irregularidad retomando enfoques mas ortodoxos de analisis urbano
territorial ( Hiernaux 1995 y Bazant 2001 y 2003)

! Nos referimos a estudios como Acerca del Problema de la ViviendeEngels 1985), El Derecho a la Ciudad
(Lefebvre 1973), La urbanizacion capitalista(Topalov 1985), Economia Politica de la urbanizacid¢8inger 1992),
Estado y Vivienda en América Latifradilla Cobos 1987), Lucha Urbana y Acumulacién de CapitalAlonso
1980) y Notas sobre la Teoria de la Marginalidad Sodigbranzo 1977).
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Dentro de estos costos particularmente hablaremos de aquellos de orden econémico y

aquellos de orden sanitario.

Tal vez la practica de la autoconstruccién sea el origen de los elevados costos
econdmicos que representan los asentamientos espontaneos para sus habitantes. Es
comun que los colonos carguen con los gastos de la urbanizacion: pavimentaciones,
canales, cableados, obras deportivas y de salud entre otras. El esquema frecuente es
evidentemente el tequio o la faena comunitaria o familiar. Comunmente tales eventos, y
a lo largo de los afios, son causantes de traumatismos y dafios a la salud aunque

inicialmente alivien financieramente a las familias.

A estos costos en mano de obra habra que afiadir, cuando se autoconstruye en la
vivienda particular, los gastos por multas y sobornos a fin de que los inspectores

locales no clausuren la obra por falta de permisos de construccion.

El Estado una vez que “descubre” la irregularidad de los asentamientos esponténeos,
se monta en las obras realizadas comunalmente presentandolas como suyas, las
regulariza y con una minima inversion las integra legalmente a la mancha urbana
cumpliendo con su labor de legitimacion y de apoyo a la acumulacion de capital
(O’Connors 1988). De esta manera, una vez regularizados los predios, se incrementan

las erogaciones de los habitantes a fin de pagar impuestos y servicios.

Asimismo la regularizacion implica una apertura del mercado de tierra y un fomento de
la especulacién inmobiliaria. Y este es basicamente uno de los mecanismos

principales de integracion a la economia metropolitana: la venta del suelo.

En lo referente a los costos sanitarios, importa sefialar no sélo los problemas de orden
traumatico por las faenas comunitarias que obligan a mujeres, nifios y hombres no
habituados al trabajo de la construccién a desarrollar labores para las que no estan
preparados fisicamente. También contribuyen a deteriorar la salud la baja calidad en

agua y aire, asi como la proliferacion de fauna canina y los basureros a cielo abierto.

Al igual que con las obras generales de infraestructura, en su labor regularizadora, el

Estado implementara acciones sanitarias a fin de garantizar que la zona pueda seguir
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La discusion principal del mito de la irregularidad no es precisamente el factor juridico
(Schteingart 1997), pues es obvio para todo mundo el fenédmeno de la ilegalidad. La
discusion se ha centrado mas bien en que se argumente la falta de intencionalidad por
parte del Estado y de las autoridades urbanas. Y respecto de tal discusion encontramos
evidencias, en el caso del Valle de Chalco, de un velado fomento a la irregularidad
(Espinoza de la Torre 1993). Este velado apoyo se relaciona, como ya habiamos
argumentado anteriormente con establecer las condiciones generales para el desarrollo

del capital en las economias urbanas de las metropolis.

Entroncando esto ultimo con las acciones de salud en asentamientos espontaneos,
motivo principal de este apartado, queremos presentar una cita nos permite
comprender como la salud de los habitantes es s6lo una condicionante, un supuesto (“
condiciones generales de la produccion” dicen los marxistas) en la introduccién de los

servicios de agua y drenaje:

“ Dentro de la produccién del espacio periférico, la dotacién de servicios urbanos ha
sido una de las cuestiones medulares. Antes que todo es preciso recalcar que la
importancia de los servicios urbanos no responde exclusivamente a los mecanismos de
subsistencia y reproduccién de la vida de los colonos, sino también a la potencialidad
de ejercer actividades econdémicas de la zona. El primer tema, el mas comun en la
bibliografia especializada, surge desde los enfoques de salubridad correspondiendo a
la posicién oficial del siglo pasado en los paises desarrollados (véase la experiencia
francesa e inglesa al respecto) asi como de las tendencias reivindicativas de los grupos
populares organizados en los paises subdesarrollados: el acceso al agua potable, el
alcantarillado sanitario y la luz eléctrica, constituyen las tres facetas centrales de las
reivindicaciones asi como lo minimo sugerido de “bienestar” manejado desde las
esferas del financiamiento internacional... la disponibilidad de agua es también
condicién basica para la aparicién o por lo menos para el funcionamiento adecuado de

las pequefias empresas.” (Hiernaux Nicolas, Daniel en Martha Schteingarth 1991).

Asi, observamos que la preocupacion por la salud es paralelamente una necesidad de
sanear la economia de la zona e integrarla a la produccion econémica de la region. Sin
embargo, importa preguntarse: ¢Porqué el Estado asume los costos de introducir estos
servicios que resultan tan engorrosos y caros? Particularmente en virtud de su

condicion de Estado. Es decir, porque la institucion publica tiene control mas amplio
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En lo referente a los enlaces del agua, el saneamiento y la segregacion urbana, cabe
destacar que finalmente, una zona con servicios es un area en la cual se le ha
inyectado una inversion econdmica, por lo que esto se refleja en un incremento de la
renta territorial. Asi, la poblacion de bajos recursos que ocupaban zonas centrales han
tenido que desplazarse hacia zonas donde la renta es mas baja. De igual manera, con
la finalidad de apropiarse de mas terrenos hay mucha gente que, una vez dentro los
servicios, venden la tierra y se van a invadir otros predios esperando seguir el mismo
proceso. Por otra parte, la dotacién de servicios de agua y saneamiento promueve la
implantacién de fuentes de trabajo en el area de la industria, los servicios o algunas

actividades primarias

También queremos recalcar que las evidencias histéricas en los asentamientos
irregulares nos sefialan que hay una relacion directa entre el disfrutar de servicios de

agua y de saneamiento con los ingresos de los habitantes.

Es notorio que en los barrios consolidados, como bien sefiala Vazconez ( Perlo 1990),
son los trabajadores con seguridad laboral e ingresos estables los que parecen tener la
posibilidad de acceder a mejores condiciones de consumo de estos servicios. Por otro
lado, si pensamos en las relaciones establecidas entre la presencia de servicios de
agua y saneamiento con la tenencia de la vivienda podemos advertir que la situacion
de dominio y tenencia de la casa puede ser condicionante del acceso a estos servicios.
El hecho de contar con escrituras o de realizar pagos prediales es una variable que

predispone al uso de estos servicios.

También interesa dejar constancia de que, como menciona Vasconez en el texto ya
citado, “ las condiciones de abastecimiento y consumo de agua, las formas de desalojo
de las aguas servidas y las formas de saneamiento doméstico golpean a la mayoria de
los habitantes de los barrios populares, quienes no s6lo deben afrontar las precarias
condiciones sanitarias de su lugar de residencia, sino que, adicionalmente deben
asumir un inevitable derroche de energia en el aprovisionamiento, acarreo |,

almacenamiento y utilizacion del agua...” (Perlo 1990-85)

Finalmente, no queremos omitir los nexos establecidos entre el goce de servicios de
agua, el saneamiento, el caracter de las reivindicaciones y el clientelismo politico. La

necesidad fisica no es una necesidad social, para que ello ocurra dicha necesidad debe
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aumentos de hasta 43% . Sin embargo, de 1991 en adelante se observa un salto de
hasta 100%.

Interesa seialar que 1991 marca la fecha en la cual se tendieron las redes de agua y
drenaje en el valle de Chalco. Esto, aunado a la accion de la Comision Reguladora
para la Tenencia de la Tierra (CORETT) de escriturar, en ocasiones de manera
indiscriminada y promoviendo con esto un sinnimero de demandas por despojo, dio
también la pauta para que arribara un buen contingente de personas al asentamiento.
Propietarios de los terrenos, que ya venian dedicandose a la venta, dejaron elevar los
precios hasta cantidades soélo vistas en predios muy cercanos al D.F., de ahi que nos
preguntemos si las redes de servicios fueron sélo apoyos a la salud, como lo repetian
una y otra vez los funcionarios del programa de Solidaridad. En los hechos sirvieron

para enrarecer los procesos de especulacion inmobiliaria.

También hay que poner atencion en el nimero de establecimientos comerciales los
cuales tienen un incremento de 36% de 1990 a 1991 manteniéndose a partir de ahi un
incremento constante de 25% en cada afio subsecuente. Una interpretaciéon que
correlacione ambas filas de datos, nos dejaria ver que es efectivamente la introduccion
de agua y drenaje en 1991 la que dispara una parte del mercado interno y de la
economia local: precisamente aquella referida al mercado de la tierra y a los comercios

al menudeo.

Una segunda accion oficial de salud en el Valle se refiere al establecimiento de
servicios de salud como consultorios y clinicas publicas y privadas. Estos servicios
tuvieron una gran importancia en términos curativos y de hecho jugaron un papel muy
importante en términos preventivos (Garrocho 1995). Compartimos con Garrocho la
observacién de que toda dotacion de servicios de salud tiene como fundamento una
posicion politica e ideolégica la cual se manifiesta en la seleccién de los espacios

donde se ubican, en la cantidad asignada y en el perfil de los servicios mismos.

En conexion con lo anterior, queremos indicar que en el Valle de Chalco ,como en
cualquier colonia popular, cuatro elementos afectaron la eficacia de los servicios
publicos de salud. Por un lado su pureza y por otro lado la naturaleza geogréafica de

los mismos en relacion a Jurisdiccion, accesibilidad y externalidades. La definicién de
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(comunmente desde posiciones encontradas ) la vision epidemiolégica pero pierden de

vista las demas determinantes.

De esta manera el enfoque que adoptaremos en este primer balance histérico
rescatara en lo posible los tres niveles: general, particular e individual. Lo general viene
dado por las politicas a nivel nacional, lo particular por aquello que vive la comunidad
del asentamiento y lo individual se refiere al rescate de algunas historias
paradigmaticas de como vive el habitante medio los problemas del asentamiento. Ello
es posible dados los datos disponibles y las fuentes de primera mano: entrevistas,

testimonios, estadisticas e informes oficiales.

Los puntos fundamentales que guiardan este apartado seran inicialmente una
periodizaciéon de la evolucion del asentamiento y, posteriormente en cada periodo,
pistas epidemiologicas demandas y reivindicaciones y finalmente acciones publicas o

privadas de proteccion a la salud.

2.3.1 Las etapas del valle de Chalco

Hay una necesidad inmanente de periodizar para concretar todo intento por
sintetizar un fenbmeno de la historia social. Ello es asi en la consideracion de que
plantear cortes sugiere reconocer momentos de cambio en nuestro objeto de estudio.
Consideramos util una periodizacion cuyos criterios sean la ocupacion del suelo y las
estrategias de actuacion de los habitantes de la zona.. Coincidimos con la Arquitecta
Espinoza Dorantes (1991) en reconocer, en el origen del asentamiento, en el Valle de

Chalco cinco momentos de formacion:

1) El auge, de 1979 a junio de 1982

2) Larestriccion de 1982 a 1984

3) El control y regulacion de 1985 a 1986

4) Los afios de 1986 a 1990

5) Formacion fisica y Legal del municipio 1990 a 1994
6) Consolidacion del asentamiento 1995-2006
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industrial. La razon era clara: la crisis agricola habia obligado a los ejidatarios y a sus
hijos a rentar sus parcelas e irse a trabajar como obreros en fabricas como la Ayotla

Textil.

En este sentido, nos interesa sefialar los grupos sociales que dieron origen al
asentamiento y que marcaran una primer perfil epidemiolégico segun clase social.
Efectivamente, los primeros pobladores del Valle eran trabajadores del campo que ya

no les resultaba rentables sus tierras y obreros que habia perdido su trabajo.

Posteriormente, y una vez que el asentamiento se habia “fundado” , es decir se habia
reconocido por la poblacién como un lugar para vivir, empezaran a llegar grupos de
desempleados de zonas industriales y de servicios. Segun estudios realizados (UAMX
1990) los lugares de donde provenian estos contingentes del “ejército industrial de
reserva “ era: Ciudad Nezahualcéyotl y Chalco Viejo (del mismo Estado de México),
asimismo los Estado de Veracruz y Michoacdn eran los segundos proveedores de
migrantes. Esta situacion nos indica dos situaciones: la primera es que el asentamiento
irregular se nutre de desempleados y la otra es que antiguos asentamientos irregulares

seran alimentadores de nuevos asentamientos irregulares.

Asi, el cierre de la fabrica Ayotla Textil en 1982 desata el fenbmeno de venta del suelo
ejidal ( a veces voluntario y a veces obligado y violento) a través de la colusion con

fraccionadores profesionales, burécratas del gobierno local y ejidatarios rentistas.

Este grupo llega a tener una fuerza, econémica y politica a nivel regional, superior a la

fuerza priista del Estado de México.

Asi, el grupo en el poder del Estado de México decide romper esta competencia
encarcelando a los fraccionadores y sus compinches por el delito de fraude tipificado y
especulacion de terrenos ejidales. Con ello el PRI se desarticula y surgen nuevos

grupos de poder. Ya en esa época el Valle tenia la siguiente configuracion en la region.
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Importa sefialar que en esta época las formas de control de los colonos se
ejercian via seleccion de “equipamiento urbano” segun fuera conveniente para las
ganancias de los fraccionadores. Podemos mencionar por ejemplo, que proliferaron los
mercados (uno o dos por colonia), en donde los fraccionadores vendian o rentaban los
puestos. Igual situacién pasoé con las escuelas, donde el Director y el Presidente de la
Asociacion de Padres eran a su vez fraccionador y “corredor” o vendedor de lotes. La
ganancia provenia de las labores y cuotas de autoconstrucciéon de las escuelas y la
“tramitacién” de documentos.. Evidentemente que no hay siquiera un solo centro de
salud, toda vez que su construccion es costosa y la gente tiene el servicio en la

cabecera municipal.

Los datos que arroja el Centro de Salud y Urgencias de Chalco de Diaz
Covarrubias nos hablan de enfermedades propias de zonas insalubres, infecciones
respiratorias y una alta tasa de mortalidad en la poblacion infantil (nifios menores de 5
afios). En esa época, Chalco es un pueblo pequefio y tranquilo, con algunos rasgos
pintorescos que no coinciden con los datos de la violencia urbana, alcoholismo,
abortos... la razon era logica: estos datos no provienen de usuarios del pueblo, sino del
asentamiento que se empieza a consolidar en la zona este de la cabecera municipal.
Pero a pesar de este problema, la salud sigue siendo una demanda sentida que no se
ha transformado en reivindicacién. Y como lo iba a ser si para el grupo en el poder
local de esos afios, lo que importaba era obtener dinero de los mercados, de las

escuelas y de la venta de lotes.

2.3.1.2 La restriccion de 1982 a 1984

El encarcelamiento de fraccionadores y la desestructuracion del PRI en la zona,
ocasion6 que llegaran al Valle grupos de izquierda y otras fracciones priistas y que se
abriera un espacio en donde las demandas sentidas se transformaban en
reivindicaciones. Y la salud no fue una excepcion. Segun los datos de los Centros de
salud de la cabecera municipal ( que en ese entonces empezaba a hacer trabajo de
medicina preventiva en cuanto a vacunaciones) nos sefialan un aumento alarmante de
infecciones respiratorias y gastrointestinales. El Valle de Chalco seguia siendo aquella
masa de paredes grises que en dias de vientos se convertian en remolinos y en dias

de aguas en lagunas.



49
Con CORETT, de nueva cuenta las reivindicaciones por lograr espacios de atencion a
la salud se veian frustrados. Después de una lucha agria, finalmente CORETT expropia
varios ejidos y ademas respeta las areas de equipamiento... pero después de tal
conflicto ya era mucho pedir que tales areas se ocuparan: no habia financiamiento para
la salud. Los datos de la época nos sefialan que, no hay un cambio en el perfil
epidemiolégico. Lo que hay es una ampliacion territorial (cuando no una agravacién)

del perfil establecido afios atras: enfermedades transmisibles propias de la miseria.

El otro evento fundamental de estos afios es la lucha por la electrificacién del
asentamiento. La estrategia de electrificacion, en los hechos significaba quitarles el
poder que tenian los corredores sobre los colonos por la cuestion de los tableros y los
“transformadores fraude”. Sin embargo, como era una propuesta priista y ademas
promovida originalmente por instituciones de gobierno, las organizaciones de izquierda
(CONAMUP principalmente) la rechazaron, y con ello rechazaron también la
participacion de la izquierda en el Valle. La electrificacion fue un hecho y de paso

quedaron fuera las fuerzas izquierdistas.

Ya para ese entonces el Valle era una zona de casi 90 hectareas que se distribuian en
las orillas de la carretera México Puebla. Estas hectareas albergaban a al menos 15

colonias.

Por la historia del asentamiento y por la ingerencia de las actividades y los
profesionales, es notorio que el asentamiento “espontdneo” mas bien fue planeado.
Esto es claro desde que observamos la participacion de funcionarios menores y
mayores que, coludidos con fraccionadotes y ejidatarios , generan un asentamiento

reticular.
Asi, tenemos un asentamiento con una cuadricula bien definida, lotes tipos de
superficies homogéneas, y una zona que todos veian como marginal y deprimida pero

ya estaba prevista para que fuera el centro y alli se asentaran los poderes municipales

El mapa que presentamos a continuacion nos sefiala esta situacion:
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2.3.1.5 De 1988 a 1990

1988 marca una fecha importante en la politica nacional y en la del Valle de Chalco en
particular: el ascenso del cardenismo y la caida estrepitosa del priismo. En este afio
Salinas de Gortari y Cardenas visitan el Valle. Salinas se para media hora en la entrada
de una colonia pegada a la autopista y oye a los representantes de fraccionadores y
corredores... luego se va a la cabecera municipal y pronuncia su discurso pidiendo
perddn a los pobres. Por su parte, Cardenas entra en las colonias invitado por los

ejidatarios productores.

El triunfo salinista en las elecciones federales y el que el Valle era una zona cardenista,
provoca que el ejecutivo, por medio del municipio por fin construya dos clinicas: una en
la colonia Cerro del Marqués y otra en la Colonia Alfredo Baranda; la modalidades son :
SSA e IMSS. Ninguna de las dos cubrieron expectativas, pues contaban con 2
consultorios, 2 médicos y 2 enfermeras. Aparte de esto, el 95% de la poblacion era no
derechohabiente. Y sin embargo, el proceso habia empezado al menos. Los activistas
politicos pensaron que no habia cambiado el perfil epidemioldgico, lo que ha cambiado,

decian, es el intento por robustecer el clientelismo.

En el mapa que presentamos a continuacion , se establece la historia del asentamiento
segun etapas de crecimiento hasta el afio 1998. De este mapa observamos que en
1976 el asentamiento tiene su origen en Tlalpizdhuac. Posteriormente hacia 1979 se
extiende al sur y al oriente formando un triAngulo de mayores dimensiones y
empezandose a poblar la zona extrema sur posteriormente llamada Xico las Lagunas.
Pero es en 1982 cuando se empieza a extender al suroriente y mayoritariamente al
lado sur de la carretera México Puebla ( tendencia contraria a afios anteriores donde

habia mas territorio y poblacion en la zona norte de la Autopista) .

1984 es un afio donde el asentamiento empieza a crecer por pequefias manchas
dispersas, aunque importa sefialar que empieza a extenderse el asentamiento de Xico
la Laguna hacia el occidente y pasando las vias del tren. Y ya en 1985 empieza a
poblarse la zona centro del Valle. Evidentemente afios atras era previsible que se
poblaran las areas cercanas a las autopistas al norte y al sur, pues representan salidas
naturales del asentamiento. El que se pueble el centro es sintoma no soélo del

crecimiento poblacional sino de que el valle empieza a ser autosuficiente por lo que es
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2.3.1.6 Formacion legal del municipio:1990 a 1994

Las reivindicaciones en salud en este periodo son mediatizadas por el mismo
gobierno municipal: ordenes del ejecutivo federal determinan que se levanten 3
unidades médicas mas: dos del IMSS (en las colonias Maria Isabel y Providencia) y el

Hospital General ( a poca distancia de la clinica del Cerro del Marqués).

Como se observa, estas iniciativas pueden considerarse una maniobra del
priismo en su afan de control local. ¢Para qué dos clinicas de derechohabientes si el
90% son no afiliados? ¢Para qué un Hospital General de segundo nivel (60 camas y
algunas especialidades) si las dolencias siguen siendo de medicina General? ¢, Y por

qué la ubicacion de esta infraestructura donde no hay influencia politica cardenista?.

Sin embargo, las unidades se usaron al maximo, a tal grado que la comunidad
Maria Isabel logr6 que se cediera en comodato a la SSA la clinica instalada en esa
colonia. Los perfiles epidemiolégicos no cambiaron... pero los aumentos poblacionales
superaban exageradamente las iniciativas publicas de atencion a la salud. 1990 marca
también la entrada del Centro de Desarrollo Comunitario Juan Diego a la zona. Y
también dentro del “Centro Urbano Solidaridad”. En este mismo Centro Urbano se
instalarian afios después el palacio municipal, el DIF con atencion a nifios y

embarazadas... ahi, donde el PRI local decidié que era “su” territorio.

2.3.2 Consolidacion del sentamiento 1995-2006. Una década de lucha y

olvido de la salud

Dos hechos fundamentales han venido a replantear la importancia de la salud en
el asentamiento. En 1999, la construccion de un gran hospital para los maestros y sus
familias (ISEMyM), lo cual ha dado a pensar al vallechalquense que los logros en salud
deben de arrancarse a las autoridades a fuerza de movilizaciones. El otro evento es el
recientemente ocurrido (principios de junio del 2000) referido al desbordamiento del rio

y la inundacién de varias colonias.



CUADRO 2 ETAPAS EPIDEMIOLOGICAS Y DE UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

CATEG |Poblacion Total |Status de la |Servicio % de | Servicio Publico % de Uso PRista
%AS Estimada Salud Privado Uso Epidemiolégica
ETAPA
1976- |De 302 a Necesidad -Huesero 90 -Cruz Roja de|10 -Contracturas
1983 73,872 Fisica -Partera Chalco -Enfermedades
-Yerbera Transmisibles
1982- |Crecimiento  a|Demanda -Enfermera |80 -Cruz Roja y SSA|20 -Enfermedades
1984 82,872 sentida de Chalco Transmisibles
-Partera
1986- |De 90,000 Integrada a la | -Médico 70 -Cruz Roja y SSA |30 -Enfermedades
1987 A 200,000 movilizacion | Tldhuac de Chalco Transmisibles
Chalco
1988- | De 250,000 Integrada a la |-Médico en |50 SSA en Valle De|50 -Enfermedades
1990 A 350,000 moviliza V. de CH. Chalco Transmisibles
cién -Templos - IMSS
1990- |Hasta 400,000 |Reivindicacié |-Médico en 50 -SSA 50 -Enfermedades
1994 n V. de CH. -IMSS Transmisibles
mediatizada |-Templos - Hospital G.
por
Solidaridad
1994- |Hasta 450,000 |Evaluacién -Médico en 30 -SSA 70 -Enfermedades
1999 critica de los|V. de CH. -IMSS Transmisibles
Servicios -Templos - Hospital G.
Publicos

Fuentes: Elaboracion propia en base a los datos vertidos en Espinoza Dorantes (1991),Espinoza de la Torre (1992)
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CAPITULO Il DIMENSION MEDICA DE LA SALUD

El objetivo del presente capitulo es realizar un diagndéstico de salud en el Valle
de Chalco que retome de manera conjunta elementos de orden epidemiolégico,
demografico y de servicios de salud. Para ello el punto de partida obligado es la
definicion del proceso salud enfermedad, ya que la salud no es un estado
estacionario... y de alguna manera tanto el enfoque médico-biolégico como el

sociomédico coinciden en este caracter procesual de la salud.

3.1 Acerca del proceso salud enfermedad

3.1.1 La vision Médico Biolégica

En la perspectiva médico bioldgica, la salud es un fendmeno que ocurre en
sujetos determinados. Es una situacion de ausencia de enfermedad que se da
en individuos que han superado trastornos orgénicos.

“ La salud y la enfermedad en este tipo de concepcion resultan fendmenos
ajenos a la sociedad. Su historia se refiere exclusivamente a los medios (tanto
instrumentales como terapéuticos, que son los que aparecen como producidos
por importantes “descubrimientos” de personajes diversos.) con los que ha
contado la medicina en su “noble” lucha contra la enfermedad y su objetivo, en
cambio, aparece como ahistorico ya que la salud se considera como un bien
cuya definicién es absoluta y no se modifica histéricamente: como si se tratara
de un bien al que el hombre aspira siempre y desde siempre..” (Cuellar Ricardo
et al 1985).

Concepciones mas avanzadas que ésta, ven a la salud enfermedad como el
“modo especifico como en el grupo se da el proceso biolégico de desgaste y
reproduccién, destacando como momentos particulares la presencia de un
funcionamiento bioldgico diferenciable como consecuencia para el desarrollo
regular de las actividades cotidianas, eso es, la enfermedad. Asi definido el
proceso salud enfermedad se manifiesta de varias maneras. Por una parte se
expresa en indicadores como la expectativa de vida, las condiciones

nutricionales y la constitucion somatica, y por otra, en las maneras especificas
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Este autor también sefiala que en el enfoque social “ el deseo de ir més alla
del enfoque biolégico dominante...hace que se desprecien el conjunto de los
fundamentos de lo verdaderamente biolégico y no soélo la traduccion a
mecanismos fisiopatologicos que de él ha efectuado el enfoque médico”. Por
ello llama la atencion sobre el hecho de que el camino metodolégico para
resolver el problema de la salud enfermedad no se encuentra aniquilando lo
biolégico o reduciéndolo a categorias del materialismo histérico, ni se
encuentra privilegiando lo social, sino que se halla contextualizando ambos
campos.

Al respecto Breilh ( 1989) propone que el proceso de salud enfermedad
constituye una expresion del proceso general de la vida social. Como tal,
incluye formas menores de movimiento, de tipo inorganico (fisico) . organico
(bioldgico) y social sujetas a un ordenamiento jerarquizado de acuerdo a los
principios generales... y a las leyes de los dominios social, bioldgico y fisico. El
proceso salud enfermedad, como objeto de estudio y transformacion por parte
de la ciencia presenta, en su orden jerarquico, los niveles colectivo e
individual, cada uno de los cuales demanda para su estudio un marco de
referencia de lo general, lo particular y lo individual. En la salud enfermedad
por tanto se deben de establecer niveles.”. Como ya se explicé en nuestro
primer capitulo, el establecimiento de tales niveles es una metodologia

prudente.

Existe un reclamo de aquellos con vision sociomédica a aquellos con vision
médico biol6gica. Tal reclamo consiste en considerar que los médicos
convencionales anexan datos sociales a sus investigaciones de una manera
yuxtapuesta e inorganica. En este sentido, los datos sociales son decorativos:
una especie de cultura general y una bofetada con guante blanco a aquellos
gue los acusan de no considerar las condiciones sociales. Asimismo se le
atribuye el defecto de ser una recopilacion de datos de diversa indole que no
se encuentran entroncados sino encimados y sin derivaciones tedrico-practicas

visibles.
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social. Por consecuencia, nos sigue diciendo, su objeto de trabajo esté en las
clases sociales y fracciones sociales particulares y como algunos procesos

determinan sus condiciones especificas de salud y enfermedad.

En este sentido, la “vieja” epidemiologia no estaba tan errada al abordar la
enfermedad por su causalidad y distribucion. Sin embargo sus acciones
siempre fueron de acuerdo a las necesidades del capital: deteccion de efectos
aparentes, medicion o correlacién de estos efectos para conocer el estado o
potencialidad funcional de la poblacién, para detectar los trastornos en su
productividad y para establecer las bases minimas de proteccion de los nucleos

laborales.

Asi, y por lo anteriormente dicho, la epidemiologia fue tan sé6lo (Mc Mahon
citado por Breilh, 1989 ) una extension de la disciplina de la demografia al
campo de la salud enfermedad y no una disciplina que ayudara a descubrir la

dindmica de salud poblacional de las sociedades capitalistas.

Dada esta identificacion entre epidemiologia y demografia, (salvando el
obstaculo metodolégico de detectar tan sélo las causas aparentes) en lo que
sigue vamos a mostrar y a comentar los datos mas relevantes del Valle de

Chalco tanto en el @mbito demografico como en el epidemioldgico.

3.2.1 Comportamiento demografico del Valle de Chalco

3.2.1.1 Poblacién total hasta 1978 - 2006

Un indicador de lo bien que esta planeada la salud en un asentamiento es lo
completo de sus bancos de informacién. Y tal vez uno de los iniciales
problemas para entender a cabalidad el estado de salud en los habitantes del
Valle de Chalco sea el hecho mismo de no haber conocido con certeza, al
menos hasta 1995, el volumen de su poblacién. Este desconocimiento hasta la
fecha se conserva. Y es que, en tanto la epidemiologia se basa en datos

demogréficos, son importantes estos datos para la planificacion de la salud.
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GRAFICO 1 Dos versiones de la historia demografica
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Fuente: Municipio y Secretaria de Salud del Estado de México

La grafica y la tabla anterior ponen de manifiesto, como ya se dijo, uno de los
problemas béasicos de quienes se han involucrado en la investigacion de la

salud: el problema de la falta de informacion.

Al respecto de estas diferencias entre lo que informan las autoridades y lo que
descubren los investigadores independientes, queremos recordar la frecuente
intencionalidad de las fuentes oficiales de falsear los datos a fin de que las
propuestas de mejora o las acciones de salud no se vean minimizadas por la
gravedad de los problemas. Dada esta diferencia de cifras y teniendo presente
esta subestimacion, para efectos de este trabajo retomaremos los datos
oficiales para aprovechar el grado de consolidacion de fuentes como en INEGI,
el Instituido de Salud del Estado de México y otras instancias que han contado

con los recursos para levantar datos de manera extensiva.




CUADRO 4 ,
POBLACION POR COMUNIDAD SEGUN SEXO 1990

COMUNIDAD POBLACION | HOMBRES | MUJERES | INDICE MASC

TOTAL 195396 98278 97188 101.12
GUADALUPANA 16975 8501 8474 100.32
SANTA CRUZ 16230 8058 8172 98.605
SAN ISIDRO 15754 7896 7858 100.48
LA PROVIDENCIA 12308 6134 6174 99.352
NINOS HEROES 10963 5543 5420 102.27
MARIA ISABEL 10807 5457 5350 102
CONCEPCION 10686 5399 5287 102.12
XICO 2DA SECCION 10634 5330 5304 100.49
INDEPENDENCIA 10019 5063 4956 102.16
SANTIAGO 9544 4836 4708 102.72
XICO 1RA SECCION 8002 4032 3970 101.56
XICO 3RA SECCION 7656 3856 3800 101.47
XICO 4TA SECCION 7417 3714 3703 100.3
XICO 5TA SECCION 6931 3456 3476 99.425
XICO 6TA SECCION 6669 3346 3326 100.6
DEL CARMEN 6054 3091 2963 104.32
AVANDARO 5564 2765 2799 98.785
ALFREDO DEL MAZO 5420 2708 2712 99.853
SANTA CRUZ TLALPIZAHUAC 5362 2692 2670 100.82
JARDIN 5342 2731 2611 104.6
CERRO DEL MARQUES 2178 1063 1115 95.336
SANTA CATARINA 3RA SEC. 1575 963 612 157.35
ALFREDO BARANDA 1551 788 763 103.28
EL TRIUNFO 1387 673 714 94.258
AMP. EMILIANO ZAPATA 368 186 182 102.2
XICO LA LAGUNA (1) SIN DATO | SIN DATO |SIN DATO |S. D.

(1) INFORMACION CENSAL NO DISPONIBLE EN AGEB 104 2R

FUENTE: GOBIERNO DEL ESTADO DE MEXICO, 1994 INFORMACION BASICA,
GEOGRAFICA Y ESTADISTICA DEL MUNICIPIO VALLE DE CHALCO SOLIDARIDAD,
VERSION PRELIMINAR IIGECEM, TOLUCA MEX.
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De los datos ya presentados en la tabla anterior, interesa observar inicialmente
la mayor cantidad de hombres. Asimismo existen algunas cohortes que tienden
a decrecer en su participacion relativa (particularmente los nifios de cero a
catorce afios) en tanto otros grupos poblacionales crecen de manera
galopante: hablamos de los grupos de 15 a 40 afios. Es decir, se estan
incrementando aquellos sectores que requieren empleos o escuelas de

educacion media superior y superior.

Por otro lado, hay estratos poblacionales cuyo comportamiento se caracteriza
mas bien por ser constante o estable. En especial esto ocurre con la poblacion
de 40 a 59 afos. La razdn de esta estabilidad probablemente sea la juventud
del asentamiento y las emigraciones de personas que ya tienen mejores
condiciones econdmicas por lo que tienden a ubicar su vivienda en el DF, en

Nezahualcoyotl, Los Reyes o en Chalco Viejo.

Finalmente, con una tendencia fluctuante aunque creciente, se halla la
poblacién que por la edad ya no esta en edad productiva como son aquellos de
65 y mas afios. Sin embargo es notorio el crecimiento porcentual. En otras

palabras, la poblacién del Valle envejece.

Con toda seguridad, la problematica de esta configuracion poblacional se
refiere a que aungque hay una tendencia al decrecimiento de los nifios, alin son
la poblacion mayoritaria en tanto la poblacion de adultos mayores tiende a
crecer. Quienes econdémicamente sostienen a un extremo y a otro son los
jovenes y adultos en edad productiva. Y si esto lo relacionamos con la falta de
empleo o el subempleo de quienes pueblan la zona, la situacion se torna

problematica.

A fin de observar el comportamiento poblacional de manera panoramica,
presentamos en la siguiente hoja las piramides poblacionales en su dimension
ya no numeérica sino grafica. Con ello advertimos a grandes rasgos los

comportamientos poblacionales en el asentamiento a lo largo de su historia.
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dependencia que tedricamente deberia decrecer. Asi, a fin de ver la dinamica
de estos cambios respecto a la cuestion de la dependencia (la cual establece
una proporcion entre la poblacibn no productiva y la productiva) veamos

inicialmente la evolucién de los siguientes indices :

CUADRO 7 INDICES DE DEPENDENCIA

COHORTE 1980 | 1990 2000 2005 2007
No Productiva | 35313 | 106654 | 131801 | 145525 | 150646
Productiva 5156 | 13514 | 205131 | 253254 | 272691
indice de

Dependencia 93.2 91.6 64.2 57.4 55.2

Fuente: Cifras del Instituto de Salud del Estado de México 2006

Como ya se menciond anteriormente, los indices de dependencia disminuyen
toda vez que hay una tendencia a un decrecimiento relativo de nifios en edades
tempranas (aun y cuando hay crecimiento de adultos mayores) y una explosiéon
de j6évenes y adultos en edad productiva.

Para finalizar este apartado, consideramos conveniente presentar datos sobre
la relacion nifios mujer, el cual es un indicador sobre una de las é&reas
sanitarias mas importantes en los asentamientos irregulares: la salud
reproductiva. Recordamos que la relacion nifios mujer es el nimero de nifios
menores de 5 afios por 1000 mujeres en edad reproductiva en un determinado
afio. Asi, la siguiente tabla nos presenta la relacion nifios mujer en los afios de

estudio en el Valle de Chalco:

CUADRO 9 RELACION NINOS MUJER 1980-2007

COHORTE 1980 | 1990 | 2000 | 2005 2007
Niflos 0-4 13863 | 41241 | 38067 | 40546 | 41201
Mujeres 15-49 | 18500 | 56341 | 93602 | 115706 | 124601
Razon

Nifios-Mujeres | 749.3 | 731.9 | 406.7 | 350.4 330.7

Fuente: Cifras del Instituto de Salud del Estado de México 2006
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La gravedad del caso respecto a esta alta tasa de mortalidad infantil nos dice
mucho acerca de la ineficacia de las acciones de salud en el Valle de Chalco
asi como el que los nifios siguen siendo una poblacion vulnerable, por lo que
las acciones sanitarias tendrian que dirigirse con especial atencion hacia estos

sectores.

Dado que hubo una significativa baja en los indices de marginacion en el Valle
de Chalco a raiz de la regularizacién del municipio®, serfa de esperar que estas
elevadas tasas de mortalidad descendieran en afios subsecuentes.

Observemos el comportamiento de las tasas hasta el afio 2007:

CUADRO 11 COMPORTAMIENTO DE LAS TASAS DE MORTALIDAD
GENERAL E INFANTIL EN VALLE DE CHALCO 1992-2005

TERRITORIO 1992 2000 2005
GRAL | INF. GRAL | INF. GRAL | INF.
NACIONAL 4.7 18.8 |45 18.3 |43 17.4
ESTATAL 4.5 27.2 |44 32.7 |45 31.5
MUNICIPAL 4.1 323 |4.2 33.47 | 4.1 33.25

FUENTE: Secretaria de Salud. Estadisticas vitales 1992, 2000 y 2005
* Tasa por 1000 habitantes

De acuerdo a estas cifras, consideramos que no hay una correspondencia
entre los niveles de descenso en los indices de marginacion del Valle de

Chalco con el descenso de la mortalidad infantil.

En el cuadro que presentamos a continuacion se sefialan las principales
causas de mortalidad en el Estado de México en 1992. Observamos que
siguen siendo predominantes las muertes por enfermedades de orden
infeccioso y parasitario sobre todo en la poblacion infantil menor a 1 afio. No es

ocioso afirmar que un patrén similar sigue el Valle de Chalco:

! Seglin datos de la CONAPO (2007) Valle de Chalco fue el municipio que mas puntos porcentuales bajé
en los indices de marginacion en La década 1990-2000.
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3.2.2.1 Percepcidn del Estado de salud de los habitantes

En lo siguiente vamos a presentar el balance de salud que, de una colonia del
Valle de Chalco, hace José Antonio Rivera Marquez en su estudio
“Condiciones de salud enfermedad en las colonias populares” (Schteingarth
1997). Tal estudio retoma 3 variables fundamentales respecto a como se
comporta la enfermedad en el asentamiento en estudio. Para hacer el analisis
se tomO una muestra en la colonia Maria Isabel, situada en la zona occidente
del Valle de Chalco en los linderos con la Delegacion Tlahuac. Las variables a

las que anteriormente se hizo referencia son:

a) La percepcion del estado de salud de la familia
b) Los perfiles de morbilidad

c) La multimorbilidad por sexo, grupos de edad y colonia

En un intento por superar la muy socorrida practica del encimamiento de datos,
este andlisis privilegia la correlacion de los mismos. Asi, determina tres
momentos analiticos
1.- La descripcioén de los datos aportados por la encuesta en términos de las
variables sefialadas.
2.- La comparacion de los datos de la zona estudiada con la Encuesta
Nacional de salud y con otras investigaciones.
3.- La explicacion de algunas relaciones entre condiciones de vida y salud

utilizando para esto algunos indicadores compuestos.

Entrando en materia, una de las primeras cuestiones a evaluar en la encuesta
de Rivera Marquez fue saber cudl es la percepcion del Estado de salud familiar

de los vallechalquenses.

Dado que la cuestion de la “percepcion” implica un proceso de indole

ideolégica?, se consideraron como obstaculos para recavar respuestas precisas

2 Entendemos en el presente trabajo la dimensién ideolégica como el conjunto de ideas, creencias,
valores, prejuicios y sistemas de pensamiento religioso, politico o filoséfico que guian la conducta de un
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en mucho tal vez por la época en que se levanté la encuesta. En segundo

lugar, se ubicaron las enfermedades gastrointestinales.

Como se recuerda, el estudio de Rivera Marquez es comparativo. De las
colonias populares estudiadas, la colonia Maria Isabel perteneciente al Valle de
Chalco, en referencia a las demés colonias tiene menores indices en cuanto a
las infecciones respiratorias aunque mayores en cuanto a las
gastrointestinales. Respecto a los trastornos de orden no transmisible, también
se detectaron como algo significativo. El nivel de percepcion de estas
enfermedades fue mayor en las colonias menos precarias ( ho asi en la colonia

Maria Isabel).

En el sector poblacional de mujeres, estos padecimientos fue detectado, en
nuestra colonia, en un 15%; en tanto en los hombres fue detectado en un 9.9%.
Tales padecimientos no transmisibles se tratan de problemas del aparato
digestivo, de enfermedades de las glandulas endécrinas, de la nutricion del
metabolismo y trastornos a la inmunidad, trastornos osteomusculares y del
tejido conjuntivo y cardiovasculares. Asimismo hay un subregistro de trastornos
metales ocasionados fundamentalmente por el alcoholismo (sobre todo en

poblaciéon masculina).

En conclusion, lo que encontr6 este grupo de investigadores de El Colegio de
México es que la gran mayoria de familias percibe a la patologia transmisible y
en especial a las infecciones respiratorias agudas como las causas mas
frecuentes de morbilidad. Es de llamar la atencion dos hechos significativos: en
primer lugar que es en las colonias con mejores condiciones donde se perciben
los problemas por infecciones no transmisibles, lo cual nos habla de que es en
las localidades con mejores condiciones en donde existe mayor percepcion
sobre problemas de salud mas complejos (ibidem 1997). Y en segundo lugar,
que en ninguno de de los asentamiento populares se entienden los problemas
de adicciones (alcoholismo y farmacodependencia) y de violencia o accidentes

COmo un asunto sanitario. Y cabe detenerse en estos puntos.
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Chalco centro

Barrio San Fco.

Barrio la Conchita

Barrio san Antonio

Barrio san Sebastian Fuente: El consumo de drogas en el

Santa Cruz Amalinalco Valle de Chalco CIJ 1995

Asimismo se menciona que desde la edad de 10 afios que ya existen estos
padecimientos en el Valle de Chalco. Los agentes protectores son las

instituciones de orden sanitario, familiar o escolar.

Respecto a los accidentes y violencias como problema sanitario, es interesante
el estudio realizado por Luis Chias Becerril (1997) “Los accidentes de transito
como problema de salud”. Al respecto rescatamos su observacion acerca de
gue, so6lo podemos quitarle su mito de ser azarosos los accidentes y violencias

urbanos si los interpretamos bajo el lente de la salud publica.

Para ir aterrizando sobre el diagnostico de salud en el asentamiento, cabe

preguntarse ¢ Cudl es el perfil de morbilidad en el Valle de Chalco?

Es evidente que no es igual un sondeo de la percepcion a un balance de lo
gue en realidad ocurre. En el apartado anterior se determinaron cuestiones de
percepcion de los habitantes. En este apartado corresponde hacer un estudio
mas profundo en términos de perfilar una interpretacién al margen de lo que
piensan los habitantes. De igual manera” dado que se trata de un segundo
nivel de aproximacion para identificar las causas de morbilidad mas
importantes,... s6lo se explora la distribucion de la enfermedad en la colonia,
edad y sexo sin que hasta el momento se establezcan las correlaciones con

otro tipo de variables (Rivera Marquez 1997).

Como antecedentes para dar inicio a este perfil, sefialaremos que hemos
seleccionado el estudio Rivera Marquez toda vez que la Colonia Maria Isabel
representa un caso tipico del habitante medio en el Valle de Chalco. Asi,
retomaremos el analisis de morbilidad por grupos de edades que se realizd en

esta colonia.
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respiratorias agudas como en la patologia gastrointestinal. En la morbilidad no
transmisible los problemas dentales aportan la mayor carga. En este rubro,
también son importantes los problemas de indole alimenticia: la desnutricion

cronica.

Perfil de morbilidad de la poblacion de 15 a 24 afios

Hay una disminucion de las tasas de morbilidad transmisible de estos grupos
respecto a los anteriores. Es notorio, sin embargo que la vulnerabilidad de la
mujer se hace més alta. En consecuencia se presentan tasas mayores de
enfermedades no transmisibles. “Esta situacion es normal en tanto que la edad
ha sido considerada como “factor de riesgo para su desarrollo, especialmente
si se trata de los trastornos de tipo cronico degenerativo” (Rivera Marquez
1997: 563) . La morbilidad no transmisible, manifestada en enfermedades tales
como los dentales, osteoarticulares y crénico degenerativos, es mayor en las
mujeres . En el caso de la poblacion masculina lo que mas afecta son los

trastornos mentales y de estrés.

Perfil de morbilidad en poblacién de 25 a 44 afios

“El analisis de perfil de morbilidad en esta poblacibn muestra que las
prevalencias de enfermedades transmisibles son muy cercanas en hombres y
mujeres... las cifras son ligeramente més altas para el sexo masculino”
(ibidem) Si comparamos este grupo con el anterior, advertiremos que las tasas
por enfermedades no transmisibles aumentaron para los individuos de 25 a 44
afos. Persisten también los problemas de orden crénico degenerativo,
osteoarticulares, dentales y los relacionados al estrés. Accidentes y violencias

aumentan y reportan valores relativamente iguales para ambos sexos.

Perfil de morbilidad en poblacién de 45 a 64 afios

En este grupo se reducen las infecciones gastrointestinales aunque hay altas
prevalencias por patologias de infecciones respiratorias agudas. “ ...es en esta
poblacion se aprecia una importante presencia de morbilidad no transmisible y

nuevamente las mujeres presentan prevalencias altas” (ibidem). En las
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fluoracion. Estos servicios son proporcionados por el Centro de Salud
Comunitario de San Miguel Xico, la Casa de Salud de la Colonia Alfredo del
Mazo y las clinicas 180 y 181 del IMSS. Son servicios muy deficientes. En
cuanto a los servicios médicos privados se sabe que existen cuatro
consultorios instalados por la Fundacion Mexicana para la Planificaciéon
Familiar, 19 consultorios médicos, 3 consultorios dentales y 5 clinicas o
sanatorios concentrados en la Autopista México Puebla. Los recursos no
profesionales para atender los enfermos también se encuentran presentes,
aungue no se conoce con precision su historia, su magnitud y cobertura; se
sabe de la existencia de parteras, queseros y curanderos, asi como del uso de

remedios caseros y autoatencion “ (FAC 1994)

A partir de esta cita, que refleja el sondeo realizado por una ONG a principios
de los noventa, se abre un amplio espectro de cuestionamientos. Basicamente
aborda el problema del equipamiento urbano en salud desde un punto de vista
cuantitativo y cualitativo: no soélo cuantos servicios se dan sino qué tan
eficientes y eficaces son. Recordamos que se habla de eficacia como la
capacidad de dar solucion las acciones programadas para el logro de metas.
Eficiencia, define la relacion costo beneficio en la realizacion de las tareas
(Breilh Jaime 1989 pag. 7).

3.3.1 Descripcion y localizacion de las Unidades Médicas

Comprender cémo se fue “equipando” de instituciones de salud el Valle de
Chalco, nos habla a la vez de los cambios demograficos y epidemiolégicos del
asentamiento. Es decir, el que se establezcan clinicas, hospitales, consultorios
o laboratorios en el asentamiento es un indicador de la demanda de servicios
de una comunidad cada vez mas amplia y ,tal vez, mas enferma o con mas

danos a la salud.

A continuacion definiremos en la siguiente tabla la cuantificacion del
equipamiento de salud publico y privado en el asentamiento en los afios que
van de 1980 a 2006.
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Evidentemente que las clinicas publicas concentran varios médicos y varios
servicios, por lo que no es factible comparar un consultorio privado con una
clinica publica. Aun asi, a nivel clinica n el afio 2000 habia igualdad de

establecimientos y afios después ha habido un despegue del servicio publico.

Al respecto de la debilidad del equipamiento en salud en el Valle de Chalco,
interesa recordar los criterios que en la década de los ochentas e inicios de los
noventa seguia la Secretaria de Desarrollo Urbano y Ecologia a fin de
establecer el equipamiento basico en los asentamientos humanos.
Recordamos que tales normas (SEDUE 1984) indican que existen 6 tipos de

instituciones:

a) La unidad médica de primer contacto (21390 habitantes)

b) La clinica (nivel medio de servicio, 17040 habitantes)

c) Clinica hospital (Nivel intermedio de servicio, 21 450 habitantes)
d) Hospital General (Nivel intermedio de servicio 111000 habts)

e) Hospital de especialidades (Regional o estatal 125 000 habts)
f) Urgencias (Regional, nivel intermedio 80,000 habts.)

Con base en los datos proporcionados, estamos en la posibilidad de responder
tres interrogantes: ¢Hay déficit de equipamiento en salud? ¢Esta bien ubicado
el que existe? Respecto al déficit de equipamiento vemos que en los afios 90
las colonias que cuentan con unidades de primer contacto son Alfredo Baranda
(1551 habts.), la providencia (15754 habitantes) , Maria Isabel (10807
habitantes) y finalmente Xico 22. Seccion con 10,634 hab. Es cierto que cada
centro de salud requiere de un estudio particular pero es notorio que los
montos de habitantes son superiores a los marcados por las normas, pues por
lo menos cada colonia requeriria de un centro de salud. Asimismo el Hospital
Regional tendria que atender a la poblacion vallechalqguense y ademés la
proveniente de los asentamientos de la zona oriente del Estado: Amecameca,
Ozumba, Atlautla y Tepetlixpa.

A fin de reconocer las caracteristicas de las unidades médicas publicas que

actualmente se localizan en el asentamiento, presentamos el siguiente cuadro:
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Del cuadro anteriormente mostrado, que sefiala el equipamiento en salud en

2006, importa recobrar algunos datos de suma importancia para este trabajo.

Inicialmente interesa recalcar que ha habido un incremento en la oferta publica
de servicios de salud. Este incremento en las instituciones sanitarias, que a
pesar de todo sigue siendo insuficiente dado el aumento poblacional, tiene la
caracteristica de que ha llevado a que se incorpore a los servicios a personal

dedicado a la Atencién Primaria.

Recordamos que la Estrategia de la Atencion Primaria a la Salud es una
propuesta surgida de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la
conferencia celebrada en Alma-Ata (Rusia) en 1978. Dicha estrategia sugiere
que la APS es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante plena
participacién y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas
y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de
autoresponsabilidad y autodeterminacion. Asi, entonces, la APS representa el
primer nivel de contacto d los individuos, familia y comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencién de la salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un

proceso permanente de asistencia sanitaria ( Lara y Mateos 1997).

Es en este sentido que consideramos que la emergencia sanitaria del Valle de
Chalco durante los ochentas y noventas llevd a retomar estrategias de orden
preventivo y curativo que involucraran a la poblaciéon y disminuyeran gastos.
Por ello hay que observar que la configuracion de personal de las instituciones
de salud en el actual Valle de Chalco cuenta con mas personal técnico y de
enfermeria que personal médico y administrativo, lo cual nos parece a fin de

cuentas un acierto.

En el apartado siguiente evaluaremos la ubicacion de este equipamiento de

salud.



MAPA 8 UBICACION DEL EQUIPAMIENTO PUBLICO DE SALUD
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NOTACION:

1) San Miguel Xico Hospital General SSA 7) San Juan Tlalpizdhuac ISEMYM

2) San Miguel Xico Clinica SSA 8) Del Carmen ISEMYM

3) Maria Isabel Clinica ISEMYM 9) Alfredo Baranda Clinica IMSS

4) Santiago ISEMYM 10) Santa Cruz ISEMYM

5) San Isidro IMSS 11) Santa Cruz Cruz Roja

6) Dario Martinez IMSS 12) Hospital Psiquiatrico
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Y es que precisamente tales modelos han tratado de explicar alternativamente
conductas de la persona en funcion de su psicologia y su situacion individual;
otros modelos han incluido variables sociales pero observables en localidades
completas y, finalmente hay modelos cuya explicacion parte de procesos
macrosociales como las politicas de salud. Es indudable que los tres tipos de
modelos son fundamentales y no se contraponen sino que estudian

dimensiones diferentes del fenémeno.

Asi pues, en lo siguiente haremos un planteamiento general acerca del modelo
o modelos que explican los patrones de utilizacién de servicios de salud en el
Valle de Chalco.

La poblacién del Valle, por sus condiciones de vida y por el caracter politico de
sus estrategias para superar las limitaciones del asentamiento, tienden a poner
en juego sus valores culturales y su psicologia en la atencion a sus problemas
de salud. Recordemos que el propdsito basico de los modelos de
comportamiento es precisamente el identificar el proceso cultural y psicolégico

gue llevan los individuos para:

a) Reconocer un problema de salud

b) Escoger la estrategia para recobrar su salud incluyendo la utilizacién de
clinicas y hospitales.

c) Evaluar los tratamientos disponibles y resultados obtenidos

d) Reevaluar la situacion y las fuentes de atencién disponibles.

Asi, viendo la perspectiva individual, y en consulta directa con las historias de
vida’, es claro que los habitantes del Valle de Chalco establecen su decisién de
usar los servicios de salud segun el patrén de Iguan. Esta propuesta (ver
Esquema 6) nos ofrece una descripcion de la secuencia de eventos y acciones

asociadas a la busqueda de atencion médica.

" Ver Maria Luisa Lind6n (1998)



90

Las siguientes fases se desencadenan bajo diversos estados de tiempo. La
seleccion de tratamiento, el tratamiento como tal y la evaluacién de resultados
son momentos donde comunmente se involucran una mayor cantidad de
miembros de la familia o de la microcomunidad a fin de revisar el progreso del
tratamiento implementado. De ahi la importancia de que la educacion para la
salud en este tipo de poblaciones cuide el asunto del como se involucran

familias completas.

Finalmente, la etapa de rehabilitacion y restauracion de la salud es una fase de
conciencia, de equilibrio y también de evaluacion del fenébmeno biolégico y de
aprendizaje sobre los obstéculos a nivel social: hay un cambio en la psicologia

del habitante.

Analizando este modelo y su aplicacion al problema de salud el Valle de
Chalco, no omitiremos recalcar que una parte de las intervenciones de las
Organizaciones no Gubernamentales rescatan este proceso. Asi, observamos
que parten de la deteccion de cémo perciben los habitantes su situacion de
salud y adicionalmente buscan a los grupos de mujeres como portadoras casi

naturales del fendmeno sanitario en las familias.

Dada la enorme soledad y desamparo en que comunmente se vive en estas
“zonas marginales”, las intervenciones de estas organizaciones rescatan el
autocuidado de la salud que es una estrategia que en su nivel primario se
relaciona con el mantener una constante vigilancia (o percepcion conciente) del
estado de salud. También implementan mecanismos de medicina tradicional
basados en la explicacion del funcionamiento fisiologico del cuerpo a fin de
explicarle el uso y la efectividad de la herbolaria, la microdosis y otras terapias
naturales. Con ello, estan brindando un acompafiamiento que va desde la
etapa de percepcion hasta la rehabilitacion la cual se ve coronada por un

aprendizaje sobre la gestion del cuerpo.

Sin embargo, también destacamos que este modelo explica una parte del

problema, es decir su dimension individual. Para explicarnos la particularidad
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Evidentemente que este modelo ha dejado fuera fendmenos tan importantes
como la diferencia entre los accesos potenciales ( probables) y los accesos
reales (o comprobados), los cuales son una variable fundamental para explicar

la eficacia de los servicios de salud en el Valle de Chalco.

En descargo de quienes hicieron los modelos, y para cerrar los enfoques a
través de una variable de orden General vale sefialar que, investigadores y
planificadores socioespaciales de los servicios de salud, incluyeron estas
variables a fin de afinar y precisar la propuesta de Andersen-Newman. Se le
conocié a este modelo como de Aday y Andersen y sugiere, como ya lo
explicamos, una estructura conceptual para el estudio de la accesibilidad de los

servicios (ver gréafico 6)

Dicho modelo relaciona dos cuestiones: la politica Nacional de salud y el
funcionamiento del sistema local. Asi, nos plantea que hay que partir de la
politica nacional de salud para analizar correctamente el funcionamiento de los

sistemas.

Paralelamente, cualquier analisis de utilizacién debe considerar el concepto de
accesibilidad en un enfoque mucho mas amplio que la mera disponibilidad. De
esta manera, se explica que los servicios son accesibles solo si son utilizados
oportunamente por las personas que los requieren y si los usuarios encuentran
satisfactoria la experiencia de su utilizacion. Es por esto que dos variables

claves de este modelo son la accesibilidad potencial y la accesibilidad real.

La accesibilidad es una probabilidad definida por las caracteristicas del sistema
de salud y de los usuarios (las ya vistas de predisposicion, capacidad y
necesidad). Por otro lado, la accesibilidad potencial se transforma en

accesibilidad real cuando hay indicadores objetivos y subjetivos como:
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CUADRO 18 INDICADORES DE CALIDAD
POR INSTITUCION

(Opiniones del usuario medidas en Puntos Porcentuales)

INSTITUCION  Buena  Regular ~ Mala
CDCJD 48.6 32.0 19.4
Maria Isabel 35.4 41.1 23.5
San isidro 33.1 55.2 11.7
Xico-IMSS 28.3 35.2 36.5
Dario Mtz. 25.3 32.1 42.6
Clinica 181 22.0 30.2 47.8
Clinica 180 21.2 34.6 44.2
SSA XICO 18.0 46.8 35.2
Providencia 16.4 55.4 30.2
SanJuan T. 15.8 53.0 31.2
Hospital Gral 11.2 61.2 27.6
Psiquiatrico 3.0 25.0 72.0

Fuente: Datos propios con base en encuestas levantadas en 2000

A partir de estos datos se observa que las instituciones que obtienen mas altos
puntajes son aquellas que dentro de sus esquemas de trabajo han establecido
estrategias de Atencion Primaria a la Salud y que, por consecuencia, en su
organizacién interna cuentan con personal técnicamente competente en la

“medicina comunitaria”.

Recordamos que la APS es una estrategia donde el usuario se involucra en el
problema sanitario desde su vivienda; asimismo reconoce la raiz y el
mecanismo de sus dolencias y conjuntamente con otros pacientes, con la

promotora de salud, la enfermera o el médico encuentran soluciones médicas y
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capitalismo y su eventual “derrumbe”, teoria que implicaria un trabajo puntual

en el &mbito del andlisis econémico).

Aqui en particular, y respondiendo la pregunta de este apartado, creemos que
hemos mostrado que existe una crisis de salud en el Valle de Chalco. Esta
crisis de salud, como ya vimos, se manifiesta en la persistencia de
enfermedades “de la pobreza” las cuales ya son paralelas con las
enfermedades de la prolongacion de la vida o las crénico degenerativas.
Asimismo existe una situacion que es ya preocupante en la salud materno
infantil y la salud reproductiva, ello toda vez que las tasas de mortalidad no han
disminuido al parejo con la urbanizacion y la supuesta disminucion de la

marginalidad.

A esta situacion epidemioldgica, que aun no ha llegado a ser de emergencia
sanitaria, pero que pudiera ser dados los patrones de crecimiento demografico
y la poca inversion en salud, habra que afadir que las unidades de salud no
son suficientes y los esquemas de utilizacion tienen que mejorarse incluso
desde una politica sanitaria que venga desde las politicas federales ( ello a fin
de romper con la perniciosa derechohabiencia, en un territorio de no
derechohabientes).

En el siguiente capitulo estudiaremos las influencias que ejercen la estructura

urbana y el problema ambiental sobre la salud.
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CAPITULO 4 LA DIMENSION URBANO AMBIENTAL DE LA SALUD

Introduccion

Tal vez no sea una exageracion decir que la salud so6lo puede arraigar cuando
el habitat le favorece (Césarman 1994)!. Es decir, cuando el entorno
construido (digase lo urbano) y el entorno natural (digase lo ambiental) se
conjugan a fin de preservar la vida humana. Por ello, el objetivo del presente
capitulo es analizar los elementos del habitat que influyen en el proceso salud
enfermedad. Para esto, partiremos de una categoria que pensamos esencial:
la estructura urbana. Y de ahi derivaremos consideraciones acerca de los
dafios a la salud por accidentes, violencias, baja calidad en agua y aire asi
como trastornos sociales por efectos de la deficiente habitabilidad de las

viviendas.

Han sido varias las interpretaciones que se han dado sobre la estructura
urbana. Respecto a esta problemética conceptual, sefala Perl6 Cohen (1981)
gue el concepto de estructura urbana sirve en el actual estado de
conocimientos que tenemos sobre el tema, para preparar el analisis de una
situacion concreta, mas no para explicarla. Asi, nos parece fundamental partir
de una definicion muy descriptiva a fin de iniciar una caracterizacion de la
estructura urbana del Valle de Chalco, para explicar la situacién que alla se

vive.

Segun Juan Garcia Coll (1993) la estructura urbana se forma por cuatro
elementos: las actividades, los espacios, las comunicaciones (de seres Vivos,
energia y objetos) y las redes por las que fluyen esas comunicaciones. Los
cuatro elementos de la estructura urbana se relacionan entre si, y se inscriben
en un contexto natural con el que guardan también relaciones de mutua
influencia. Por ello, los elementos propios de la estructura urbana, segun Maria
Elena Ducci (1989) son:

a) Habitacion

! En diversas conferencia internacionales se ha entendido el habitat como el espacio donde el hombre
desarrolla sus actividades de manera adecuada y saludable.



Fuente: Plan Municipal Valle de Chalco 2003-2006
Subsecretaria de Desarrollo Urbano y Vivienda. Gobierno del Estado de México
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Finalmente no queremos omitir que dadas estas carencias, es visible también
una falta de mobiliario urbano (seméforos, postes botes de basura etc.) lo cual
genera no solo cierto caos en las conductas urbanas sino también un deterioro

patente en la imagen de la ciudad.

CUADRO 11
CRITERIOS DE USO DE SUELO EN EL VALLE DE CHALCO 1995

ELEMENTO PORCENTAJE EN EL
TERRITORIO TOTAL

Area Urbana 100
Vivienda 67.3
Vialidad 19.7
Equipamiento urbano 5.4
Comercio e industria 7.6

Fuente: Elementos para la Planeacion. Municipio Valle de Chalco 1997

Asi, podemos mencionar que la vocacion y potencialidades del territorio en el
Valle de Chalco (hasta el 2003 al menos) se caracterizan por una gran area
urbana ocupada fundamentalmente por vivienda, pequefios espacios para
industria y parques urbanos asi como usos agricolas concentrados al sur del

asentamiento.

Asimismo, observamos que existen cuerpos de agua en la zona occidente y
sur. Estos cuerpos de agua pueden provocar deslaves e inundaciones (Ver
mapa de la pagina 100 A del Plan Municipal de Desarrollo Urbano 2003-2006
del Valle de Chalco).
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4.1 La salud y la estructura urbana

Parece logico suponer que la salud es finalmente un equilibrio entre el ser
humano y su entorno? y que si este entorno es construido, lo sanitario tenga

ligas indefectibles con la ciudad.

Aunque puede ser aventurado hablar de que las estructuras urbanas son
causantes directas de problemas de salud, parece evidente que las
condiciones sanitarias de una poblacibn no pueden separarse de las
condiciones que establece la ordenacion del asentamiento. Cabe preguntarse
entonces ¢como afecta a la salud la configuracion la ciudad? La respuestas a
esta pregunta, basicamente han sido dadas por la psicologia ambiental y
registradas por las autoridades locales o los centros de salud en términos de
accidentes de transito, violencia intraurbana, alteraciones nerviosas y mentales,
violencia familiar e intoxicaciones o deterioro fisico por presencia de parasitos

en el organismo.
Asi, los aspectos que vamos a retomar son los siguientes:

a) La morbimortalidad producto de los accidentes viales y la violencia
intraurbana.

b) Las alteraciones nerviosas y animicas relacionadas con la agitacién en
los espacios publicos asi como por la depresiva imagen urbana .

¢) La morbilidad asociada con deficiencias en la habitabilidad de la vivienda
4.1.1 Morbimortalidad por accidentes y violencias
Existe la creencia de que el proceso de salud enfermedad es un paulatino

desgaste y pérdida del equilibrio bioldgico. Y sin embargo este desgaste y

desequilibrio puede no ser paulatino: de un momento a otro una persona sana

2 Aunque hay interpretaciones que plantean que la salud es precisamente la busqueda del desequilibrio, es
decir, la anulacion de la tendencia natural o entropica hacia al caos, la enfermedad o la muerte.
(Césarman 1994).
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estructura del asentamiento. En efecto, el Valle de Chalco tiene una estructura
poblacional que debe desplazarse hacia el DF y que en las horas pico utiliza

los servicios de transporte de manera continua.

Cabe sefalar el papel que ha jugado la Autopista México Puebla en el
comportamiento de estas cifras. Ya se ha planteado que la autopista México
Puebla es de alta peligrosidad por ser via répida y por que representa la salida
de transporte de carga y de pasajeros. Las siguientes cifras de INEGI nos da

cuenta de esta situacion

CUADRO 21
COMPARACION DE PELIGROSIDAD EN DIVERSAS
VIAS PRIMARIAS DEL ESTADO DE MEXICO 1995-2005

TRAMO ACCIDENTES ACCIDENTES ACCIDENTES
1995 2000 2005
México Puebla 630 745 850
México Querétaro 640 681 732
México Pachuca 203 281 365
Texcoco Ecatepec 295 390 428
México Toluca 256 378 394
México Cuautla 159 206 290

Fuente: Elaboracién propia con datos del Anuario Estadistico del Estado de México INEGI en
1995, 2000 y 2005

A fin de tener una vision grafica acerca de la conflictividad vial del
asentamiento, presentamos en la siguiente pagina el mapa de transporte y
vialidad del asentamiento ( Ver Mapa de la pagina 103A del Plan Municipal de
Desarrollo Urbano 2003-2006 del Valle de Chalco)

Asimismo, la estructura urbana puede relacionarse con estos problemas de
accidentes ya que la conformacion de un asentamiento donde hay pocas
banquetas, el alumbrado publico es deficiente, hay carencia de sefialamientos

viales y ausencia de personal de transito es propicia para generar caos viales
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por demasiada permisividad para los conductores. Solo el hecho de que se
encuentre tan alejado de los centros de trabajo capitalinos es la razén principal
de esta continua movilidad que alimenta los accidentes viales. Ahora bien, cabe
aclarar que la mayor cantidad de accidentes se registran en los accesos
controlados y las vialidades primarias y no asi en las pequefias vialidades que
atraviesan el asentamiento (ISEM 1998). Esta escasa cantidad de accidentes
automovilisticos en gran medida se relaciona con la condicion deficiente de las
vialidades en esta ciudad. Aun y cuando su traza es reticular, el estado de
calles y avenidas (al menos hasta 2000) hace que se deba correr a bajas
velocidades. Sin embargo, es comun que cuando se toma el transporte publico
el “trote” por los baches y calles mal pavimentadas genere problemas de coxis
y espaldas a los pasajeros (ISEM 2002). Otro de los problemas graves,
asociados a la estructura del asentamiento (y a su inseguridad continua) se
refiere a las violencias callejeras. En el cuadro que presentamos a continuacion

sefialamos la mortalidad por homicidios en calle:

CUADRO 22
CIFRAS COMPARATIVAS DE VIOLENCIAS CALLEJERAS
EN VALLE DE CHALCO Y CHALCO 1995-2002

ANO V. CH. CHALCO
1990 135 68
1991 168 61
1992 147 58
1993 129 48
1994 138 53
1995 157 51
1996 136 46
1997 154 41
1998 136 57
1999 123 64
2000 119 75
2001 94 62

Fuente: Estadisticas Municipales de Chalco y Valle de Chalco 2003
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Como ya se habia comentados anteriormente, este cuadro muestra que dado
que la cantidad de violencias disminuye segun se avance en el mejoramiento
de la estructura urbana, se deduce que ésta puede estar relacionada con los
efectos en la morbilidad producida por violencias y accidentes en vias publicas.
Al respecto cabe poner atencion en que la rifia por robos parece incluso
aumentar un poco sus porcentajes. Finalmente este fendmeno puede estar

relacionado con los niveles de empleo en el asentamiento.

4.1.2 Estrés, Espacios Publicos e Imagen Urbana

Decia Simmel que el fundamento psicolégico sobre el cual reposa el tipo del
citadino es la intensificacion de la vida nerviosa, que proviene de una sucesion
rapida e ininterrumpida de impresiones tanto internas como externas (Simmel
1986). Asimismo hay autores que sefalan que el entorno de la ciudad o una
configuracién pobre y caotica de los asentamientos lleva a que sus habitantes

desarrollen conductas delictivas, agresivas o depresivas (Hollahan 1996).

Esta referencia nos da pauta para explicar el como la imagen urbana
(basicamente expresada en las impresiones internas y extras del habitante de
la ciudad) generan en él situaciones que pueden alterar su salud. Este fue uno
de los descubrimientos que permitieron relacionar la salud con la percepcion

del entorno urbano (Hesselgren 1980).

Una de las probleméticas que representa el saber como afecta la percepcion
del entorno urbano al habitante de la ciudad es que los estudios de salud tienen
un cierto grado de transparencia y contundencia cuando se tocan indicadores
de tipo médico: enfermos, lesionados, muertos o golpeados. Sin embargo hay
problemas de salud mas sofisticados y menos visibles, relacionados con la

vivencia de los espacios de la ciudad.



111
realidad de su ciudad y a la vez influye en una filosofia de la vida que parece

plantear que yo soy el espacio que ocupo (Bachelard 1983).

De esta manera, la imagen urbana en los asentamientos irregulares es un
factor que transparenta al maximo la nocion de “marginalidad”, lo cual influye
en el comportamiento social y la situacion animica de sus habitantes. Las
estadisticas de violencia en estas zonas, muy por encima de otras zonas mas
consolidadas desde el punto de vista urbano, hacen ver que el fenbmeno de
una cadtica y deteriorada imagen tiene como trasfondo el deterioro y caos de

la organizacion social.

Ahora bien, la imagen urbana no es un todo Unico, sino que puede tener
diversas manifestaciones segun areas privilegiadas o desatendidas de la
ciudad. En este sentido, también podemos interpretar que las clases sociales
que coexisten en un asentamiento son promotoras de diversas imagenes

urbanas (Roncayolo 1988)

En lo que respecta a como se presenta esto en el Valle de Chalco, es claro
segun podemos observar en un recorrido por el asentamiento, que las areas
gue son un poco mas favorecidas son so6lo aquellas que de equipamiento
urbano, siendo estas areas donde se concentra menos basura y donde los
servicios de limpia se son mas frecuentes y donde hay hitos y nodos en mejor
estado. Las areas de vivienda se caracterizan por el deterioro completo de la

arquitectura o de los espacios abiertos.

Luego entonces, es patente en el asentamiento que no existe una cultura
estética de la ciudad, sencillamente porque esta cultura no esta arraigada ni a
pobladores ni a gobernantes los cuales desde los origenes han establecido

relaciones de conflictividad politica y de desorganizacién social.

La imagen urbana es el resultado visible y empirico-aparencial (no por ello
menos real) de las condiciones de pobreza o de rezago en la satisfaccion de
necesidades. Entre otras cosas, también puede ser entendida por la ausencia

de una cultura de belleza urbana que genera en los habitantes
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MAPA 12 IMAGEN URBANA
Fuente: Plan Municipal Valle de Chalco 2003-2006

Subsecretaria de Desarrollo Urbano y Vivienda. Gobierno del Estado de México
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Valle de Chalco. Y en el cuadro de abajo presentamos los resultados de la

encuesta de percepcion ya sefialada.

CUADRO 24
PERCEPCION DE LA IMAGEN URBANA EN EL VALLE DE CHALCO

FORMA DE NIVEL DE
ELEMENTO IDENTIFICACION AGRADO % ARRAIGO %
Sendas Calles y via férrea 56 57
Bordes Laguna de Xico vy 43 53
Cerro del Marqués
Hitos Estatua de la iglesia 72 63
Nodos Plaza de palacio 63 54
Mojones Palacio municipal, 62 61

catedral CDCJD

Fuente: Encuesta sobre “Imagen Urbana y Salud en el Vallde de Chalco”

Proyecto sobre Diagndstico Urbano, Instituto Patria 1996.

Respecto a los datos presentados, los factores de agrado y arraigo son
provenientes de la identificaciéon del habitante respecto a su ciudad. Tal
identificacién tiene un papel importante en la cohesion social, la armonia del
poblacion y la salud colectiva vista como sentido de bienestar ( Hesselgren
1980).

Al respecto importa citar a Guzman Rios, quien en su “Espacios exteriores:
plumaje de la arquitectura” (1988 ) sefiala que los espacios exteriores (el
entorno de la vivienda) debe tener una compatibilidad con la salud. Esta
compatibilidad no solo se expresa en los servicios de limpieza de calles sino
principalmente al cuidado colectivo del espacio comun. El descuido del espacio
publico es la correlacion del olvido de los servicios publicos y por tanto de una
tendencia a ser marginados por la légica puablica. El disfrute de espacio y

servicio, son los fundamentos de la participacion en la l6gica publica.
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habitabilidad han contribuido a afianzar o deteriorar la salud de sus habitantes)
plantearemos de manera general las condicionantes ambientales en las cuales
se han establecido las viviendas en el Valle de de Chalco desde el origen del

asentamiento.

Por definicidn, la vivienda tiene la primera finalidad de proteger de la intemperie
a sus habitantes. Es decir, una de sus primeros objetivos es preservar del frio y
el calor y con ello ofrecer una mejora ambiental para el desarrollo de la vida y
la salud. De esta manera, la vivienda en si misma puede estar relacionada
directamente con la salud si es que ésta cumple con la funcibn que

originalmente tiene asignada: proteger el bienestar fisico.

Y, la calidad de la vivienda debera ser mayor en la medida que este ambiente
sea mas inhospito. Es por ello que, en asentamientos irregulares, las enormes
llanuras en las que se asienta conllevan a que las viviendas precarias sean los

microespacios fuente de enfermedades.

Por otro lado, la segregacién urbana, expresada en las periferias ilegales, ha
generado que cuando finalmente son incorporadas al mercado inmobiliario, se
les dote de servicios de agua de menor calidad que las metropolis. EI mapa
gue presentamos mas abajo da cuente de este fendmeno. Este mapa muestra
como desde 1989, fecha clave en la vida del asentamiento en estudio, la zona
de Chalco ha sido una de las mas desfavorecidas en el suministro de litros
habitantes por dia (LHD).

Asi, tenemos que la zona sur del Distrito Federal es la mas favorecida con mas
de 310 LHD ( es decir el triple de su zona casi vecina de Chalco). En este
mismo orden seguiria la zona norte del DF y una parte del Estado de México
(Delegaciones Miguel Hidalgo, Benito Juérez, Cuauhtemoc, Venustiano
Carranza y el municipio de Cuautitlan). Posteriormente la zona norte y oriente
del DF y en los ultimos lugares los municipios del Estado de México que

colindan en el oriente con el DF.
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a) Se encontraron niveles considerables de ozono, un contaminante de
tipo primario, los cuales son altos respecto a otras ciudades pero bajos
respecto a la zona metropolitana de la ciudad de México. La grafica
gue presentamos abajo muestra este fendmeno, el cual en términos
generales muestra que este contaminante se mantiene bajo por las
noches, inicia su ascenso entre las 9 y 10 de la mafiana y alcanza sus
valores maximos a las 11 horas para mantenerse a niveles
relativamente constantes hsta las 17 o 18 hrs, cuando inicia su
descenso (Castillejos ibid.)

GRAFICO 7 CONCENTRACION DE OZONO DURANTE EL DIA
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Fuente: Castillejos et (1997), Departamento de atencion a la salud UAM-X

b) El segundo resultado obtenido es que se logré identificar el comportamiento
correlacionado entre el ozono y las particulas mayores a 10 y durante el dia.
Observando la grafica que presentamos mas abajo, nos percatamos que el
comportamiento de ambos contaminantes es opuesto, cuando uno sube el otro
baja y viceversa, podria sugerir que las particulas presentes no son de tipo
secundario sino primario.
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CUADRO 8 VARIABILIDAD DE OZONO Y PARTICULAS
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Fuente: Castillejos et (1997), Departamento de atencion a la salud UAM-X

En resumen, Valle de Chalco no tiene presencia pronunciada ni tan siquiera
moderada de contaminantes secundarios como plomo o azufre, que son
propios de lugares con gruesos volumenes de flujo vehicular y con actividades
industriales. Aunque su cercania con la ZMCM puede llevarlo a padecer
algunas particulas propias de zonas industriales. Asimismo, se comprob6 que
el aire que se respira en calles y lugares publicos esta alterado también por

contaminantes de origen natural referentes a polvos de tierra salitrosa y sodio.

En conclusion, podemos observar que han sido en primera instancia las
condiciones desfavorables del ambiente (particularmente baja calidad en suelo,
agua y aire) donde se asientan las viviendas asi como una deficiente atencion
de los criterios de “regularizacion” (que ha tenido mas tintes legales que
socioecondmicos) los factores principales que han determinado que se pueda

hablar que la vivienda en el valle de Chalco mantiene una relacion estrecha con
los indices de morbilidad.
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Ahora bien, ya hemos mencionado que la relacion vivienda salud en el valle de
Chalco inicia con la cultura de la autoconstruccion. Sin embargo, en lo que se
refiere a los materiales con los cuales son edificadas las viviendas, podemos
indicar que no son los mas adecuados a fin de hacer frente a las condiciones

climatoldgicas del asentamiento.

En el factor construccién evidentemente nos referimos a si los materiales son
los adecuados para preservar del calor o del frio y la humedad a sus
habitantes. Asimismo nos referimos a si no hay un uso explicito de materiales
gue son dafinos a la salud ( por ejemplo 70% de la vivienda hace uso del
asbesto, aunque no se han registrado casos de asbestosis o cancer en los

centros de salud).

Las siguientes tablas nos caracterizan los tipos de construcciones que

prevalecian en diversos afios

CUADRO 26 CONDICIONES DE VIVIENDA

"TIPO DE MATERIAL 1985 1988 1992 2000 2005
'MUROS: Tabicon ~ 60%  79%  82%  86%  92%
Tabique 35% 19% 18% 14% 8%
TECHOS: Carton 42% 38% 31% 25% 13%
Loza 20% 33% 35% 42% 68%
Asbesto 35% 26% 34% 33% 19%
PISOS Cemento 65% 78% 82% 87% 93%
Tierra 35% 20% 18% 13% 7%

Fuentes: Espinoza de la Torre Marco Augusto (1992) y Municipio de Valle de Chalco , Plan de
Desarrollo Urbano 2006

La tabla anteriormente presentada, nos muestra una evolucién de las
condiciones de las viviendas en el Valle de Chalco desde el afio 1985. Importa
observar algunas variables que se comportan de manera contraria. Por ejemplo
podemos mencionar el paulatino decremento de los techos de ldmina de carton

conforme avanza la consolidacién del asentamiento particularmente de 1992 a
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Asi, menciona que la casa, con su propio disefio, que se repite casi sin
variantes en miembros de este grupo social, es el resultado del desarrollo
urbano y de la adscripcidon a una determinada concepcién del mundo que los
conduce a pensar, actuar y habitar de una manera que los individualiza frente
al resto de la sociedad, y al tiempo los homogeneiza. Queremos sefialar que el
poder es el movimiento mismo de la familia y la violencia no se presenta sino
hasta que el poder se degenera y se transforma en coercién y exterminio
(Garcia Canal, 1993).

En particular nos interesa detallar el mecanismo de esta degeneraciéon y el
papel que cumple el uso de los espacios domésticos. Para ello, inicialmente
definiremos cada fraccion de la casa como espacio de poder. La distribucion y
organizacién del espacio no es un hecho azaroso, sino que responde a las

necesidades y exigencias de una forma de dominio.

Asi, podemos decir que por ejemplo la sala hace clara la lucha entre dos
generaciones y las soluciones de compromiso entre padres e hijos, o bien, la
lucha entre los cényuges, cuya casa primera representaba a grupos sociales
diferentes, al aparecer en ella objetos de estilo distinto y de significaciones
contrarias y contradictorias, que marcan la lucha entre los integrantes del grupo

familiar para representarse.

Por otro lado, el comedor cumple una funcién “culpabilizadora”, ya que al ser
otorgado el alimento como un don, como un regalo, el sujeto queda en deuda
con aquellos que se lo proporcionan, deuda que jamas podra ser saldada. El
hijo instaura la culpa, la deuda con sus padres, a través de de este ceremonial

gue le permite reproducir cotidianamente su cuerpo y mantenerlo vivo.

Asimismo, las recamaras o recamara son la expresion de la sexualidad
paterna y de la prohibicion de intimidad para los hijos. La casa familiar se
convierte en el centro obligatorio de convergencia de los afectos, de los
sentimientos, del amor, al mismo tiempo que prohibe la sexualidad, salvo la

legitimada por la recamara paterna. Incitacion y prohibicion se dan al unisono,
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Realizando un estudio mas a profundidad de esta situacién a continuacion
vamos a dar 13 caracteristicas de la vivienda que sefalan indicadores de

habitabilidad ( Mercado et al 1995):

1.- Operatividad: se refiere a los aspectos sensoriomotrices producidos al

contacto con la distribucion y coherencia espacial.

2.- Legibilidad: es la interpretacion de los simbolos implicitos en el disefio. Son

los visitantes los que mas necesitan legibilidad.

3.- Inteligibilidad: es la imagen mental de la casa. El como se relaciona la
organizacién de la vida con la organizacion del espacio, en cuanto a una
experiencia previa

4.- Personalizacion: expresion personal reflejada en el espacio

5.- Significatividad: Caracter connotativo, simbdlico, social y cultural

6.- Pertenencia: identificacion con la vivienda. Grado en que el habitante se

siente que el lugar le pertenece y que él pertenece al lugar.

7.-Funcionalidad. Grado en que las actividades se desarrollan con facilidad,

eficacia y eficiencia.

8.- Arraigo: grado en que a uno le cuesta trabajo dejar el lugar.

9.- Privacidad. Control de la informacion recibida y emitida

10.- Normas convencionales de uso de un lugar

11.- Jerarquizacion. Importancia de los lugares

12.- Seguridad social contar intrusos y operativa (instalaciones, ventanas y

escaleras).
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“legibilidad” por lo que tampoco hay una identificacion con el lugar. En términos
epidemiolégicos en estas casas es frecuente la infeccion aguda de vias
respiratorias. Se calcula que un 40% de viviendas estan en esta situacion en el

asentamiento en 1990.

Respecto al segundo nivel de consolidacién podemos decir que hay una mejora
en los niveles de privacia y funcionalidad, aunque siguen siendo bajos los
indices referidos a arraigo y pertenencia. Considerando todos las variables
expuestas concluimos que mejoran las expectativas de calidad de vida de los
pobladores pero aun no se resuelven en mucho los conflictos de

convivencialidad.

Finalmente, en las casas con el mayor grado de consolidacién se denotan las
menores probleméticas en los rubros de privacia, operatividad y funcionalidad,

aunque persisten deficiencias referidas a interaccion social.

Como una conclusion, planteamos que hay problemas afiejos que tienen que
ver con la historia familiar y que obviamente la mejor o peor vivienda no va a

resolver.

4.2.2.1 El Impacto emocional

Desde un punto de vista no tradicional, la enfermedad es el impacto emocional
producido por el desequilibrio entre las expectativas y los satisfactores (
Mercado 1995). Tal vez esta sea la importancia fundamental de las emociones
en relacion con la vivienda: cuando la vivienda se aleja de lo que esperaba su
habitante, se presentan entonces desequilibrios que van de la enfermedad

sintomatica a la violencia familiar.

Es factible entonces determinar que si la vivienda tiene problemas fisicos ( por
ejemplo de baja calidad de paredes, pisos o techos) se presentaran problemas

evidentemente organicos: enfermedades de pulmones, gripes o pleuritis.
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Para finalizar el presente capitulo, no queremos omitir el plantear que el
aspecto urbano ambiental juega un papel fundamental en la conservacion de la
salud. Esta se ve deteriorada cuando los riesgos y vulnerabilidades del
asentamiento se hacen patentes. En la pagina siguiente (126B) se presenta un
mapa de zonas de riesgo segun el Plan Municipal de Desarrollo Urbano 2003-
2006 del Valle de Chalco.

Es notorio en este mapa los riesgos urbano ambientales del asentamiento:
fracturas, deslaves, inundaciones, basureros, aguas negras a cielo abierto,

riesgos quimicos, barrancas y suelos inestables.

A estos riesgos, habria que afadir, como acabamos de ver, los riesgos que
ocasionan viviendas con problemas propios de la psicologia ambiental: el
negativo impacto emocional, funcional y simbdlico de una mala vivienda. Todo
ello va a insertarse en problemas actitudinales que van en deterioro de la salud

emocional del habitante y la familia en su totalidad.
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CAPITULO V DIMENSIONES SOCIALES DE LA SALUD

Introduccion

Desde una perspectiva macro, el direccionamiento y gestion del proceso salud
enfermedad forma parte importante del engranaje de la formacién social
capitalista. Su papel en el capitalismo contemporaneo ha sido puesto de
manifiesto por varios investigadores quienes han descubierto su estatuto
econdmico y politico, asi como su influencia en los espacios urbanos (Blanco
Gil,1994; Cuéllar, 1985; Rojas Soriano, 1985; Breilh, 1989 y Laurell 1993 entre

otros).

En efecto, la atencion a la salud (en especial la salud publica) ha resultado un
factor fundamental en la configuracion de las ciudades modernas. Tecnologias
sanitarias como la antisepsia, la quimioterapia, el uso de preservativos o
anticonceptivos han influido, incluso a veces de manera dramatica, en el
crecimiento poblacional. De esta manera, la ciencia médica al actuar
directamente sobre el crecimiento demografico, ha cambiado la légica de las
sociedades actuales. La llamada transicion demografica no podria entenderse

sin el concurso de la ciencia médica.

Mas aun, no sélo han sido los avances en la salud reproductiva lo que ha
aportado la medicina a efectos de cambiar la faz de la tierra. EI descubrimiento
e invencién de farmacos y técnicas quirargicas han prolongado la vida de todas
las clases sociales, aun y cuando sea evidente que no todos tienen el mismo
acceso a los servicios médicos. Por ello la transicién epidemioldgica® y la
prolongacion de la vida tampoco se entenderian sin el esfuerzo de la medicina

moderna.

Ante estos avances Y triunfos, segun los podria llamar cierta ideologia del statu
guo, importa plantearse por qué y desde qué punto de vista cuestionar a la
ciencia. médica y a su forma especifica de gestionar el proceso salud

enfermedad en las sociedades capitalistas. Es importante cuestionar a la

! Entendemos por transicion epidemiolégica el cambio en los patrones de morbimortalidad.
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podemos sefalar que la salud tiene lazos con cada una de estas esferas del

proceso econdémico.

En efecto, la salud tiene conexién directa con la produccidon toda vez que
regenera la fuerza de trabajo y cuenta con una compleja infraestructura de
generacién de servicios clinico hospitalarios. Tales servicios, pueden tener la
I6gica de la ganancia capitalista, pueden contabilizarse y formar parte de las

matrices de insumo producto en las economias nacionales.

La salud estd presente en el ambito econémico de la distribucion de bienes
toda vez que, clinicas, hospitales y consultorios publicos y privados tienen la
funcion de proveer de salud a los derechohabientes. En este sentido la salud
es un bien que debe ser distribuido de manera justa y generalizada, por ello se

le concede calidad de derecho constitucional.

Tal vez sea el &mbito de la circulacion o el intercambio el que condiciona la
derechohabiencia de los servicios sanitarios y por tanto la justa distribucién de
la salud. EI ambito circulatorio se relaciona con el intercambio dinero-servicio.
En este sentido podran adquirir los servicios de salud quienes coticen al
Estado, quienes tengan el ingreso para contratar un médico o para ser usuarios
de los servicios de una clinica o un hospital. Este tipo de clientelismo
economico de la salud tiene su contraparte con el clientelismo poll’tico3 que se

vive en los asentamientos precarios e ilegales.

Finalmente, la salud esta presente en varios momentos del proceso consuntivo.
El momento de uso de los servicios médicos es un momento de consumo y se
relaciona con los patrones de utilizacién. Sin embargo también la salud esti
presente en el momento en que el consumo de bienes (alimenticios, de
vivienda, suntuarios etc.) genera dafos organicos o mentales. Asi, si bien no
podemos decir que se “consume” la salud, si podemos observar que la
sociedad capitalista ha montado toda una industria de la salud a través de

servicios médicos, deportivos, alimentos, vigorizantes, vitaminas etc.

® Llamamos clientelismo politico en servicios publicos a aquella situacién en la cual se intercambia el
voto por la introduccion de infraestructura o por el equipamiento de barrio.
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consecuencia, la salud representa un punto donde se articulan la politica social,
con sus metas de bienestar o legitimacion, y la politica econ6mica con su

interés en la produccion y la rentabilidad.

En su version keynesiana, (Keynes 1986) la salud es una estrategia del Estado
de Bienestar y en ese sentido la salud no se rige propiamente por una idea de
maximizacién de la utilidad o rentabilidad (Mattik 1981 y Dillard 1981), sino mas
bien por su capacidad de fortalecer el mercado interno y la demanda efectiva.
El enfoque keynesiano de la salud ha desatado uno de los debates mas
acalorados y a su vez ha alimentado la idea de que la intervencién estatal en
asuntos de economia y servicios publicos es un factor de crecimiento y

estabilidad financiera y social.

Para los monetaristas, la salud es un gasto estatal que debe ser reducido de
las finanzas publicas. En esta perspectiva, uno de los causantes de las crisis
econdémicas y mas aun de la miseria es el papel paternalista e intervencionista
del Estado. Por ello, su politica es reestablecer la “mano invisible del mercado”
adelgazando lo mas posible los gastos publicos en materia de seguridad social,

educacién y salud entre otras.

Asi, nos que plantean para que la salud colabore con el desarrollo econémico
es preciso que se privatice (Villarreal, 1983 y Ortiz Quesada 1985): el gasto
improductivo en salud tiene un impacto negativo en la economia, al alimentar la
inflacién, socavar la competitividad internacional, empeorar la desigualdad,
agravar la pobreza, desviar recursos que podrian tener mejores usos para

aumentar el bienestar colectivo.

Como se ve, estas tres vertientes coinciden en reafirmar que la salud es una
variable de la dindmica econdmica. Asimismo coinciden en que el sector salud
representa o puede representar para las economias contemporaneas una de
las principales fuentes de empleo, un generador de demanda por insumos de

todo tipo y un motor para la innovacion tecnologica (FUNSALUD 1994).
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que cuando un bien se vuelve mercancia (y pocos fendbmenos escapan a ello)

entra a ese terreno contradictorio de la economia capitalista.

Por lo anteriormente dicho, comprender porqué la salud tiene un
comportamiento contradictorio en mucho se relaciona con ubicar a la salud
como un bien econdémico. Sin embargo, no es facil comprender este proceso en

el Valle de Chalco sin antes caracterizar la economia del asentamiento.

Tal vez la caracterizacion mas completa que se ha hecho de la economia
vallechalquense sea la que propone Hiernaux Nicolas (1995). Este investigador
la denomina Modelo Socioterritorial de Asalarizacion Restringida, el cual
explica las nuevas funciones econdmicas de las periferias generadas en la

Zona Metropolitana de la Ciudad de México al final de siglo XX.

En alusion al modelo anteriormente sefialado, podemos decir que se trata de
economias locales dependientes, de redistribucidén de la pobreza y por tanto de
articulacion de formas de supervivencia y de actividades elementales para la
vida cotidiana de la poblacién local. En este sentido, las periferias perdieron su
papel, tradicional hasta los afios 70’s, de ser suministradoras de mano de obra
a la economia industrial metropolitana. Asi, su nuevo papel sera el de acoger
la poblacion expulsada de las metrépolis o de otros asentamientos
consolidados. Es decir su funcion es reproducir la exclusion y ser la productora

de espacio habitable para los desheredados del sistema.

De esta manera, y a partir de las politicas monetaristas y contraccionistas de
los ochentas, periferias como la Vallechalquense tienden a depender de las
metropolis no fundamentalmente por las fuentes de empleo (ya que se trata de
una poblacién asalariada reducida) sino porque los pequefios negocios
formales e informales recuperan fundamentalmente la derrama salarial

obtenida fuera del asentamiento (Hiernaux 1995).

Ahora bien, teniendo como tel6n de fondo esta economia, cabe preguntarse

cual es el papel econémico del problema sanitario en el asentamiento.
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Observamos en estas cifras un continuo deterioro de la atencién a la salud.
Inicialmente, hasta 1982 un incremento por las mismas politicas que llamaron
populistas. Y a partir de este afio hay una continua baja hasta 1990 en que casi

nos encontramos al 50% del gasto por habitante que habia en 1982.

CUADRO 29
INVERSION EN SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO

Afo Gasto  Total | Gastos por | indice de Gasto Por

(Millones  de | Derechohabiente | Derechohabiente

pesos) (1980=100)
1980 10, 094 2,025 100
1981 12, 130 2,280 112.5
1982 13, 752 2,515 124.2
1983 9, 530 1,698 83.8
1984 9, 303 1, 530 75.5
1985 10, 902 1, 690 83.4
1986 10, 389 1,493 73.7
1987 10, 216 1, 389 68.6
1988 10, 196 1,375 67.6
1989 10, 103 1, 288 63.6
1990 10, 801 1,301 64.2

Fuente : Evolucion reciente del sistema de salud Duhau Emilio (1997)

Finalmente, y para justificar el nombre de este apartado de la investigacion,
también queremos sefalar que crecimiento econémico y salud tienen un juego
contradictorio en el Valle de Chalco. La salud tiene una dimension econdémica
precisa en la economia de esa ciudad y sin embargo dicha economia se
alimenta cada vez mas de la contraparte: la proliferacion de vinaterias y bares,
la prostitucion y el trafico de droga que son, evidentemente, fuente de dafios

serios a la salud. En efecto, una formacién social que tiene problemas graves
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econdmicas, ideologias politicas, ideologias éticas, ideologias juridicas,
ideologias de lo cotidiano, de género o incluso ideologias académicas que se

reclaman cientificas (Echeverria 2004).

Asi, la ideologia es un conjunto de ideas, valores, conceptos o filosofias que
permiten que los seres humanos deambulen por las sociedades pudiendo
interpretar cualquier fendmeno, relacionarse con sus congéneres Yy
eventualmente configurar pequefios o grandes grupos y organizaciones de
defensa de sus filosofias de vida e intereses econdémicos (sectas, partidos,

sindicatos, gremios, grupos de autoayuda, cooperativas entre otras)

Como ya se habia mencionado, las ideologias comUnmente se visten de
ropajes cientificos o de verdades morales Ultimas a efecto de ganar credibilidad
entre los adeptos y entre los contrarios. Asi, las ideologias que se pretenden
cientificas apelaran a los descubrimientos de la ciencia a efecto de justificar

practicas que a ojos de otros grupos son injustas o equivocadas.

Aln no han quedado claros los limites entre ideologia y ciencia particularmente
en las disciplinas sociales. Aunque, conforme avanzan los procesos de
democratizacion y los derechos humanos en el mundo, en las disciplinas
naturales, particularmente la medicina y las ciencias de la salud, cada vez se

vuelve mas nebuloso su caréacter estrictamente cientifico.

Por este motivo, la medicina en su practica cotidiana asume como cientifico y
verdad ultima el que se deban usar los farmacos o la cirugia alin y cuando los
mismos médicos sepan de las secuelas o de las afectaciones a 6rganos sanos.
Se educa al médico para que haga uso de la infraestructura hospitalaria, del
negocio de las medicinas y para que rechace la medicina natural o tradicional

por se anticientifica, aunque en la mayoria de los casos la desconozcan.

Este caracter ideolégico de la practica médica queda evidenciado cuando se
establecen servicios de salud en comunidades urbanas, “marginadas” o no, y

en comunidades rurales. Su manera de expresarse es la siguiente:
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5.2.1 Secreto profesional y Vision Popular

En las relaciones de poder que se establecen en los asentamientos irregulares
,comunmente hay una contradiccién entre el secreto profesional y la vision
autogestiva de los servicios. ¢En donde se esconde el secreto de la
dominacién de una persona sobre de otra, de una clase sobre otra o de un pais
sobre otro? En la gestion del conocimiento y de la tecnologia, en la
privatizacion del saber como hacer las cosas. En este sentido el monopolio de
la ciencia y la tecnologia es una fuente de poder y de sojuzgamiento. Es por
esto que, en los procesos de autogestion, el conocimiento técnico y el

conocimiento politico van de la mano.

Mas aun, en el proceso de la gestion de servicios urbanos, las experiencias de
los asentamientos irregulares han demostrado que son los profesionistas de las
méas diversas especialidades (ingenieros, arquitectos, abogados, médicos entre
otros) los que llegan a tener poder politico por la informacion técnica que

poseen.

Y asi como las ideologias pretenden identificar su vision particular con la
personificacion de la ciencia, asi también, en la refriega politica de las
negociaciones en los asentamientos irregulares, el conocimiento técnico quiere
hacerse ver como la personificacion del deber ser y de la ética. Tal vez ese sea
el origen que se quiera identificar a la medicina con la salud, al derecho con la

justicia y a la urbanizacion con el bienestar.

En este sentido, el poner al descubierto el secreto profesional o el compartirlo
con los usuarios de los servicios puede evidenciar las ideas poco cientificas,
los prejuicios, los errores y aun las ansias de poder politico y econémico de los
profesionistas o los técnicos. Un ejemplo que pudiera ser representativo:
durante mucho tiempo los médicos han sabido de la pildora del dia siguiente.
Pero ha sido hasta hace pocos afios que se dado a conocer y se ha convertido
en saber popular. ¢A qué respondio esta apertura? ¢A una cuestion cientifica o

a una opinion moral del deber ser?
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capitalismo denuncia el desarrollo de las fuerzas productivas porque se ha
vuelto incapaz de garantizarlo y para justificar la negativa a satisfacer las

necesidades tal como permite y exige ese desarrollo.

Por otro lado, paralelamente al sistema de necesidades corre un sistema de
capacidades de accién a fin de satisfacerlas. Son estas capacidades las que, al
ser concientizadas, expresadas, al convertirse en movilizaciones y al lograr ser
satisfechas tienden a generar avances en la calidad de vida. Asi, la calidad
de vida es el corolario udltimo de esta dindmica entre necesidades y

capacidades.

Podemos definir la calidad de vida como las condiciones objetivas y subjetivas
en que se realiza la reproduccion social de grupos humanos. Incluye diversas
dimensiones tales como las condiciones de trabajo remunerado y no
remunerado (practica doméstica), la cantidad y calidad de formas de consumo
de bienes, servicios y valores de uso, el acceso y realizacion de expresiones

culturales y politicas y la calidad del entorno (Blanco Gil 1994).

Existe, como se ve, un numero diverso y cada vez mas sofisticado de
necesidades a descubrir, concienciar y satisfacer. Pero la necesidad mayor, la
mas integral y tal vez la més radical, que experimenta una comunidad o un
sujeto social es restablecer su sentido politico, que en términos generales es la
necesidad de ser duefio de su trabajo, de su ciudad y de su libertad: este es el

requerimiento de eliminar el poder que lo sojuzga.

Por lo anteriormente dicho, una de las estrategias para coartar el sentido
radical en los movimientos politicos es el fragmentar las necesidades de tal
manera que nunca se planteen la necesidad de ser duefios de si mismos. En
esta linea de ideas, es fundamental para quien tiene el poder contar con el aval

de la religion, la politica electoral, la filosofia, la ciencia y la tecnologia.

Una vez que se ha planteado el andamiaje tedrico que va de la situacion

econdémica a la situacion ideoldgica, en el siguiente apartado podremos
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definir la l6gica del asentamiento en cuanto a los actores del proceso de
gestion y las posibilidades de autogestion una vez que el asentamiento se ha

consolidado al menos en aspecto politico.

El desarrollo del asentamiento en realidad es la crénica de una crisis social y
de una distribucion de poder entre las cupulas priistas. Por ejemplo la
municipalizacion del territorio se lleva a cabo como una de las estrategias
politicas del partido en el poder a fin de darle juego tanto a la poblacién como a
los grupos de poder internos. ElI municipio 122 “Valle de Chalco Solidaridad”
surge en términos legales como el cumplimiento de una promesa de campafa
del Emilio Chuayffet teniendo como intermediario a Héctor Torres, antiguo lider
que promovié que NezahualcOyotl se constituyera en municipio. En este

sentido Valle de Chalco seguia los pasos de las periferias de los afios sesenta.

Y sin embargo consideramos que en el asentamiento en estudio se
“experimentaron” otras formas de generar espacio periférico. Podemos sefalar

estas nuevas formas:

a) La presencia de un grupo de poder que por sus capacidades técnicas y
politicas fueron controlando, desde antes de los noventas, la dinAmica
politica del asentamiento. Este grupo, que pudiera ser llamado “Los
profesionistas” (Espinoza de la Torre 1993), eran de extraccion
universitaria y originalmente muy ligados al PRI y a la burocracia
gubernamental, aunque posteriormente distribuidos en varias corrientes
e incluso agrupados en ONGs.

b) El protagonismo del ejecutivo federal y la constitucion de un territorio
baluarte politico para contrarrestar la oposicion. Asi, el programa de
PRONASOL, estrategia de gobierno de inmersion en el asentamiento, se
convierte en el sustituto del poder municipal y en la intromisioén directa
de las més altas esferas del poder politico.

c) Se establecer estrategias para radicar la pobreza y no para eliminarla.

d) Se prueban nuevos mecanismos clientelares establecidos inicialmente
por los comités de solidaridad y posteriormente con una serie de

medidas de contacto entre el PRONASOL y la oposicion. Con estos
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El segundo momento (1980-1990) es una fase en la cual desde las altas
esferas del poder politico priista en México se le tratdé de quitar influencia a los
grupusculos de fraccionadores y burocratas que lucraban con los
asentamientos irregulares. Y es que tales grupldsculos se estaban
constituyendo en fuerzas importantes fuera de la dirigencia nacional del PRI.
Asi, no solo se trataba de romper nuevos grupos politicos con poder local sino
buscar mecanismos mas eficientes de corporativizacién de las organizaciones
populares de colonos. Este objetivo fue puesto en marcha a nivel nacional pues
se trataba de la recomposicion del Estado Mexicano luego del descalabro de
1988. La estrategia final fue encarcelar a 17 fraccionadores profesionales con
poder suprarregional. Con ello se descabeza al grupo de corredores y ademas
llegan fuerzas de izquierda a la region las cuales no tendrdn mayor
trascendencia en la zona dada su ineficacia politica’. Se aprovecha ademas la
coyuntura de elecciones municipales para imponer desde la gubernatura del
Estado de México nuevos presidentes municipales que debian romper nexos
con los fraccionadores y profesionistas asi como establecer programas de
limites a la expansion del Valle de Chalco. Otra innovacién, a fin de evitar la
recomposiciéon de grupos de poder locales a través de otras formulas de

nombramiento de delegados por colonia.

El tercer momento (1987-1997) es una fase de recomposicién del grupo de los
fraccionadores, corredores y los profesionistas. Esta recomposicion se
identifica porque los grupos arriba sefialados logran infiltrarse en las
organizaciones gubernamentales que promovian la regularizacion: CRESEM,
SRA Y CORETT. Coincide esto con la entrada de grupos priistas provenientes
de Nezahualcdyotl, las cuales difunden entre los colonos la idea de la creacion
de un nuevo municipio. Esta idea se llevara a cabo en 1994, conformandose el

municipio 122 del Estado de México.

" Comenta Espinoza de la Torre (1993) que las organizaciones de colonos estuvieron muy fragmentadas
debido a la incapacidad de CRESEM de pasar del discurso a los hechos y debido a los grupos y partidos
de izquierda que inconciente o concientemente generaron temor y divisionismo entre los colonos.
Resultado de la falta de estrategia politica y de un discurso agresivo e incomprensible para la gente. Los
mismos colonos los marginaron.
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que la salud se consigue mas facilmente por apoyo a la calidad de vida y no
debido a la medicalizacion o al incremento en servicios médicos), en lo
siguiente retomaremos un tema por demas importante: la participacion

ciudadana en la gestién de los servicios.

La participacién es un tema que ha venido invadiendo los andlisis urbanos de
mucho tiempo atrds. El problema es importante tratarlo toda vez que la
participacion ciudadana recobra el sentido colectivo del urbanismo y es uno de
los mecanismos para democratizar el derecho a la ciudad. Un analisis urbano
que no retome el problema de la gestion y la participacion estd por demas

incompleto y, por qué no decirlo, amafado.

Varios analistas modernos en México han tratado el tema de la gestion y la
participacion. Entre los tantos que los han hecho podemos sefialar a Azuela,
Duhau (1993), Hiernaux, Ziccardi, Borja, Gamboa, Chéavez entre otros. Todos
coinciden en que la participacion de la ciudadania es un elemento importante
en términos del consenso politico. Sin embargo ellos representan soélo la vision
académica. Existen otras visiones que surgen del trabajo politico
independiente, partidista u oficial. A continuacion pasaremos revista a estos

enfoques.

a) La linea oficialista incluyendo partidos

Comunmente avaladas por aquellos que no “hacen teoria sino practica”, la
linea oficialista es abanderada por aquellos funcionarios que se enfrentan al
problema empirico de hacer programas y estrategias de gobierno a fin de
captar la participacion popular. Coincidimos con Emilio Duhau en que los
programas oficiales en Chalco inauguraron nuevos esquemas de clientelismo
politico los cuales es importante dilucidar (1993).

En esta linea quisiéramos entroncar el mayor experimento de desarrollo urbano
participativo que hubo en el Valle de Chalco: nos referimos al Programa
Nacional de Solidaridad ( PRONASOL) que en los hechos funcion6 de 1988 a

2000 bajo el régimen salinista y posteriormente con Zedillo.
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nuevas formas aparenciales de participacion, asi como el haber devuelto el

poder a los fraccionadotes, corredores y profesionistas “organicos” del PRI.

Otra de las lineas oficiales es la de la Atencion Primaria a la Salud (APS) que
es una propuesta de la ONU y que fue retomada e instrumentada por algunas
ONG’s y en varios centros de salud en el Valle de Chalco en la década de las
90.

Como ya se planted, la APS es una estrategia de participacion popular en
servicios de salud propuesta por la OMS desde 1978. Dicha estrategia queda

definida en los siguientes términos:

“ La atencion primaria a la salud es la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologia practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacién y a un coste que la comunidad y el
pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con
un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion....Representa el
primer nivel de contacto de los individuos, familia y comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencién de la salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un

proceso permanente de asistencia sanitaria.”(Lara y Mateos 1997)

De la anterior definicion cabe destacar algunos puntos precisos. En primer
lugar el fenébmeno de la ciencia y la técnica médicas puestas al alcance de
individuos y familias, lo cual intenta dejar atras el asunto del secreto médico. En
segunda instancia el que se pueda entender que la participacion debera estar
presente en cada una de las etapas del servicio médico, lo que permite que la
comunidad pueda tener decision en el proceso de planeacion e
implementacion. Finalmente cabe llamar la atencién en que la basqueda de la
autoresponsabilidad y autodeterminacion va directo a menguar el fenédmeno del

paternalismo y el asistencialismo.
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recursos comunitarios para mejorar la convivencia, desarrollar la solidaridad, la

cogestion social y la democracia”. ( OPS 1997).

Como se logra ver, el compromiso local es una de las condiciones para iniciar
un proceso de “hacer saludable” la ciudad. Evidentemente se trata de formular
una agenda politica que gire alrededor de la salud y el bienestar comun. El
proceso de captacién de lideres y el involucramiento de autoridades es

fundamental. Se definieron cinco fases en el desarrollo del programa:

FASE | La declaracion publica de compromiso del gobierno local por avanzar
hacia la meta de “municipio saludable”

FASE Il Conformacién y puesta en marcha de un comité intersectorial de salud.
Aungue pueden formarse otro tipo de comisiones equivalentes.

FASE Il Elaboracion de un diagnoéstico con la participacion de los ciudadanos
e instituciones locales.

FASE IV Puesta en accion de un plan de salud consensuado estableciendo
prioridades y recursos.

FASE V Establecimiento de un sistema de informacién para el monitoreo y

la evaluacioén a nivel local.

Aunque hay una extension de esta estrategia en municipios de paises
latinoamericanos, es en México donde —dice la OPS- se ha tenido un desarrollo

importante.

“ El movimiento més general y dinamico se inicio con el liderazgo y conduccion
de la Direccion General de la promocion de salud de la Secretaria de salud
gue consiguid extender la idea de 11 municipios en 1993 a mas de 300 a fines
de 1996. México fue el primer pais en constituir en América Latina una Red
Nacional de municipios por la salud, tras la firma del llamado compromiso
Monterrey en 1993. La red aglutina municipios con diferentes enfoques y
prioridades, pero todos se caracterizaban por la intencionalidad de
operacionalizar la promocién de la salud, el desarrollo social y el bienestar del a
poblacion, con responsabilidad compartida de los diferentes sectores y claro

liderazgo del gobierno local.” (ibidem)
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Finalmente queremos sefialar que a partir de las propuestas de la OMS, en los
afios 80 “salud para todos en el 2000”, el gobierno de de la Madrid en México
retoma las lineas de descentralizacion y se conforma un sistema Nacional de
salud (afios antes, en 1993, se habia elevado a rango constitucional el
derecho a la salud) en donde los SILOS (sistemas locales de salud,

herramienta clave de la OPS) tendran un papel fundamental.

b) La linea critica de las ONGs

Las ONG'’s pretenden atacar la ineficacia de las propuestas gubernamentales a
través de una practica mas apegada a las comunidades. Es comun que estas
organizaciones criticas vengan de un trabajo de orden eclesiastico el cual toma
la forma legal de asociaciones civiles a fin de no tener problemas con las
autoridades. Aun y cuando las ONGs de raiz eclesiastica se manejan con altos
grados de autonomia (respecto del gobierno, de los partidos e incluso de la
comunidad “beneficiaria” de su trabajo) su forma de participacion no es del todo
democratica toda vez que se sujetan a la jerarquia de la iglesia, la cual dicta lo
gue estd bien o mal. Cuando la jerarquia considera que debe sobrevenir la
retirada, se hace sin mas. En Chalco esta forma de incursionar en la salud se
ha hecho por parte del clero catdlico y el clero protestante. Basta recordar la
propuesta en salud que tuvo el Centro de Desarrollo Comunitario Juan Diego (
financiada por la Arquidiocesis de la ciudad de México) y los dispensarios de

las iglesias protestantes.

Por lo ya dicho, las Organizaciones No Gubernamentales se caracterizan por
ser criticas al sistema aunque facilmente quedan desarticuladas vy
subordinadas por cuestiones financieras. Es en este sentido que ,en tanto
espacio de relacion y negociacion con diversos agentes y sujetos sociales,
pueden operar como una via de transmisién de hegemonia, 0 como espacio de
expresion de resistencia desde los sectores subalternos (Cortéz Ruiz, 1994).
De esta manera, se ha hablado de un destacado desarrollo de las

metodologias de investigacion participativa y de educacion popular en materia
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clientelismo, de nuevos liderazgos y de un presidencialismo de nuevo cufio,
todo ello en el contexto mas general de la globalizacion y el posmodernismo
(Hiernaux 1995).

Otro de los descubrimientos de esta linea académica es la necesidad de la
restauracion de la “politicidad” de la comunidad vallechalquense. Tal politicidad
se manifiesta en la participacion de los habitantes a fin de descubrir sus
necesidades reales, reconocer sus capacidades y entroncar la demanda de
salud en la gestion mas general de la mejora de la calidad de vida. Bajo esta
perspectiva, la calidad de vida se convierte en una nocién cultural y una

derivacion politica ( Ben Amor y Mathieu 1991)

Asimismo, el problema de la tecnologia médica y su necesaria socializacion,
también es una de las ratificaciones de esta corriente de interpretacion. Por
ello, la nueva cultura politica de la salud, establece un doble paso: por un lado
una critica a las politicas sanitarias a nivel macro y micro, al discurso oficial, a
la ideologia médica y al clientelismo. Por otro lado, y este es el segundo paso,
es preciso una reflexién acerca del fendbmeno méas general de la autogestion

como control social del proceso politico y sanitario.

Finalmente, esta corriente académica de interpretacién no hace una propuesta
politica acerca del fendbmeno de la gestion, la autogestion o el tipo de
participacién popular més idénea. La laguna no es casual: el objetivo de estos
estudios universitarios no es la solucion del problema sino el diagndstico del

mismo.

Para terminar con esta tesis, y una vez que revisamos las visiones acerca de la
participacién popular, expondremos brevemente nuestro punto de vista acerca

del problema de la gestion de la salud en el asentamiento.

Estamos de acuerdo en que el problema de la gestion es, a fin de cuentas, un
problema de orden practico pero que tiene implicaciones politicas profundas.
De esta manera, en el Valle de Chalco, gestionar la salud, con una perspectiva

democratica y popular pasa por retomar los avances que se han dado en cada
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comunidad a fin de romper con el secreto médico y con las
interpretaciones apologéticas de la gestidn partidista de los servicios.

» La participacion comunitaria en los procesos clave de la gestion del
proceso salud enfermedad. De esta manera se tiene acceso tanto a las
decisiones como a lo operativo, evitando con ello que sean utilizados y
se genere tan s6lo una apariencia de participacion.

* El saneamiento de los mecanismos de representacion, el cual es
importante a fin de superar los viejos y nuevos clientelismos en la
proporcién de servicios publicos.

» El centrar los servicios de salud en la perspectiva del usuario y no del
médico o la enfermera. En Espafia le llaman “pensar como el usuario” y

no soélo pensar en el usuario, lo cual da paso a muchas arbitrariedades.

Estos puntos, que consideramos béasicos a fin de restablecer el control
social sobre la salud en el asentamiento, tienen una base politica mayor:
engarzar la lucha por la salud en un proyecto de largo plazo que pasa por
buscar sistemas sanitarios Gnicos con atencion a poblacién abierta, superar
el sentido lucrativo de la medicina moderna y en general encontrar mejores
condiciones de vida. De no ser asi, se estaria perpetuando un sistema
social que reproduce la injusticia y que, por tanto, preserva la enfermedad

y la muerte para los desfavorecidos.
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CONCLUSIONES

Argumentaba un tedrico del siglo XIX que no es igual el método de
investigacion y el método de exposicién. Y también sefalaba que la
investigacién es por esencia cagdtica, sinuosa y con un sinnimero de baches y
precipicios. Por otro lado, la exposicion es sistematica, ordenada y en sus
resultados pareciera ser aprioristica. En este sentido, en las siguientes lineas y
siendo consecuente con la metodologia del materialismo histérico que es la
adoptada en este trabajo, presentaremos lo mas brevemente los resultados de

la tesis.

A través de una frecuente coincidencia entre estudiosos de la salud, de
disciplinas médico biolégicas y sociales, confirmamos la hip6tesis segun la cual
la salud es un entramado de aspectos de orden bioldgico, histérico, urbano
ambiental y social. Asimismo, bajo indicadores de orden epidemiol6gico y
demogréafico, pudimos constatar que en Valle de Chalco, nuestra area de
estudio, existe una crisis en la salud de sus habitantes y en los organismos

encargados de cuidar y preservar el equilibrio sanitario en el asentamiento.

Analizando los materiales que exponen la formacion del asentamiento,
corroboramos que la crisis de salud se gesta por factores de orden historico. Es
decir, se debe a la manera como surge el asentamiento y a la manera como se
deteriora la calidad de vida paralelamente con el desarrollo de la dinamica
econdmica, la estructura urbana, el ambiente y sus clases sociales. Finalmente,
también verificamos, incluidas las opiniones de los actores del proceso urbano
vallechalquense, que la soluciébn a esta crisis de salud atraviesa por el
establecimiento de una gestion social o comunitaria de los servicios de salud y

del asentamiento en su ambito urbano y ambiental.

A estos resultados se llegd realizando inicialmente un estudio histérico en el
cual descubrimos que, en los origenes del asentamiento (finales de los 70’s y
década de los 80's), la probleméatica sanitaria y por tanto la presencia de

enfermedades se derivaba de las pésimas condiciones de habitabilidad de la
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que paraddjicamente se empobrecen mas mientras mas riqueza se produce en
la ciudad industrial. Por ello, esta poblacion sobrante y formada por
desempleados o subempleados esta obligada a habitar uno o sucesivamente
varios asentamientos irregulares donde no pagan ningun tipo de rentas pero
donde también las condiciones de habitabilidad le generan fuertes dafios a la
salud.

Evidencias de lo anterior obtuvimos al comprobar, por diversas estadisticas
locales, que el 70% de los habitantes del Valle vienen de Ciudad
Nezahualcoyotl. Es decir fueron expulsados de aquel asentamiento y tuvieron

que ir a invadir otro mas alejado.

Asimismo, y en referencia a los dafios a la salud, a través de varios estudios
epidemiol6gico-demogréficos de organizaciones de la zona, del Colegio de
México y de la Universidad Metropolitana de Xochimilco, pudimos corroborar
gue los indices de morbilidad se incrementaron conforme el Valle de Chalco
crecia en su poblacion y su infraestructura de vivienda. Evidentemente, indices
gue no se presentan en asentamientos regulares de la zona metropolitana de la
Ciudad de México. Y no se trataba solo de los indices de morbilidad sino
particularmente de perfiles epidemiolégicos tipicos de zonas insalubres:
enfermedades transmisibles, respiratorias... lo cual se veia agravado por una
piramide poblacional donde predominan los estratos de alto riesgo como son
los nifilos y las mujeres en edad reproductiva . Evidentemente esto a su vez
generd que el Valle de Chalco en los 80’s contara con tasas de mortalidad

superiores a las estatales y las nacionales.

A este problema de salud, coadyuvaron no solamente el problema de la baja
habitabilidad en la vivienda y el deterioro ambiental sino también la morfologia
de la estructura urbana. Hablamos si, de una estructura reticular ( como todos
los asentamientos “irregulares” del oriente del DF) y no necesariamente
cadtica, pero donde se hace patente una configuracibn que promueve los
problemas respiratorios (por la falta de pavimentacion, los encharcamientos y

los basureros a cielo abierto), la proliferacion de adicciones, accidentes y
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Solidaridad fue un programa de clase y con el fin de radicar la pobreza y a las

clases pobres en el asentamiento.

Después de llevar un seguimiento de las acciones urbanas en el Valle de
Chalco, llegamos a la conclusion de que dichas acciones tenian un movil
politico, que era basicamente el distribuir el beneficio de la urbanizacion segun
la clase social a la que se perteneciera, incluso independientemente de la

filiacion partidista la cual no era una variable controlable.

Asi, vemos que la introduccién de la red de drenaje, agua y electrificacion al
norte del asentamiento fortalecio la infraestructura econémica de la zona: era el
corredor industrial. Al sur se encontraban maquilas clandestinas y era la zona
mas pobre: es decir aquella donde los escasos recursos invertidos podian tener
un capital politico mayor. Asi, la l6gica de intervencion reproducia el esquema
de fortalecer las dos funciones propias del Estado: sentar las bases de la
acumulacion privada y legitimarse ante la poblacion mas desfavorecida. Todo
ello no es mas que dejar al descubierto el caracter clasista de una politica
urbana cuyos primeros argumentos fueron precisamente la salud de los

habitantes (y era l6gico, la salud es un elemento de alto consenso politico).

Podemos ver que la dupla religién-salud fue una de las puntas de lanza para
enraizar a Solidaridad en el Valle. Una vez que ingreso, su distribucion clasista
de los servicios desataron la especulacién inmobiliaria, el establecimiento de
mafias médicas asi como una nueva oleada de migrantes que tendrian que

ocupar otros terrenos al no contar con los recursos de compra.

En particular respecto a la salud, fue muy claro que habia un privilegio para
establecer centros de salud al norte y al sur. Y que en ambos casos era
prioritaria la clinica que atendia a poblacion asegurada, es decir asalariada.
Asimismo fue muy poca la atencidon para la poblacién abierta. El pequefio
estudio que se hizo sobre los patrones de utilizacion de servicios médicos
demostré que los sistemas de salud que se establecieron contaban con los

mismos esquemas clasistas de otros asentamientos irregulares y que por tanto
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Finalmente, concluimos que es la reversion del caracter clasista y el formar una
cultura politico-técnica de la salud (como dos elementos claves de la
autogestion de servicios urbanos) lo que permitird que al menos en términos
sanitarios, no se agraven las cosas en un asentamiento que (como decia
Hiernaux) tiene por vocacion producir espacio habitable para los mas

desfavorecidos del sistema.
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