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Introduccidn

La naturaleza y orientacién de los servicios que proporcionan las
instituciones pGblicas en México abocadas a la tarea de preservar
o mejorar la salud, se encuentran supeditados'a la influencia de

la base econémica-social y a los cambios que se suscitan en ésta.’

Los servicios de salud proporcionados por el Estado, hacen que

. los mismos obedezcan a las politicaé de salud deliheadaﬁ en los
pléhés gubernamentales de desarrollo los cﬁaies responden a egqqg
mag generales de atencién recomendados por organismos‘intérnécio—
nales con los gue el pais ha contrafido compromisos. Esta circuné-'
_tapcia determina el hecho‘de que §ﬁn cuando taleé esquemas tréﬁén
d; adecuarse a las carecteristicés de desérrollo del pais, estas

fno corresponden a las necesidades espec;flcas de salud de la po-

blacxén.

iLa planeac1on naclonal de salud se 1nstauro en América Latlna en
"1961 La Alxanza para el Progreso v su 1nstrumento 1egal. 1a Car—
;ta de Punta del Este fomentaron la elaborac;on de planes de "desa-

rrollo aoc131 y econdmico a nlvel naclonal.

EL Sector Salud comenzé a paztzclpax en el proceso de: desarrollo‘
sin contar en aquél momento con una metodologxa adecuada para de-

terminar las necesidades de salud de la poblacidn.



Veinticinco afios han pasado y los esfuerzos de planificacién de
lé’salud en México no han respondido a los problemas fundamenta-
les que aguejan a ' la poblacién, ya que durante los idltimos 40
afios se observa la prevalencia de las enfermedades infecto—conég

giosas como principales causas de morbi-mortalidad.

LO anterior se debé. por una parte a la emergencia e improvisa-
cién_coﬂ que se han establecido los planes Y .Programas de atep-
cidn & a la adopci§n de metodologias extranjeras poco relaciona-
'das con ias necesidades. ¥ recursos de salud del pais. Esto ha PIro
vocado un constante proceso de asimilacidén de las instituciones
‘prestadorasrde servicios a las politicas de salud dictadas por or
gaﬁisﬁés internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud

(omMs) .

La{formg en que‘la medicina ha dado respuesta alAprobléma dé la
ggfermedad en Méxiéo en el presente, observa peculiaf@dédeé que f
Hlaldisﬁinguen Y que son fundaﬁentalmente debidas a l; depgndeﬁcia
‘ciénﬁifiga Y técnica a que ias qircuﬁstangias hisiéricas>nos si-
Fﬁan‘;especto de los paises centrales y a una institucionéliéaciég
iacgiiica_éué se ha iedﬁcido a sujetar subactividad a los moaelos
extraﬁjefos que ha incorporado como propios, los cuaies no sédlo

no¥respdnden a nuestra realidad sino gue la ignora&.;

1Federico Ortiz Quesada. Vida y Muerte del Mexicano p. 11-12



Por otra parte, el insuficiente conocimiento y la poca importan-
cia gue se le ha dado a los factores condicionantes de la salud,
han determinado la limitada efectividad de los programas, aumen-—

tando con ello el deterioro de la salud sobre todo de la pobla-

cién marginada.

“La situacidén de salud en un'pais depende fundamentalmente. de las
condiciones generales de vida de la poblacién, de la base econd-
mica y social en que estas se producen, en mucho menor grado ope
ran las intervenciones médico-sanitarias como determinantes . En
consécuencia. la revisidén de las condiciones de salud constituye
eniﬁltima instancia, no una descripcién sino una exploracidn de
la organizacién sécial y de la forma en que ésta se traduce en

fendmeno de masas relativas a la salud y la enfermedad "2_

En ﬁh pais como México, donde la poblacién presenta aspectos y
.condiciones diferentes., encontramos sectores con caraCtEristicas‘
 rurales, urbanas y otros m&s con elementos c&munes de ambos,

" los Que sevhanconceétﬁélizado como margiﬁales, ya gueAsuzgen como
conseéuencia de la estructuracidén que toma éi capitalismo en los.
'péises subdesarrollados. Cada uno con sus problemas y partiéula—

ridades de salud diferenciados por el tipo de actividad que de-

2Daniel Lépez Acufla. La Salud Desigual en México. p. 18-19




sempefian, el nivel de educacién gue tienen y en general por el

grado de acceso a la participacidén dentro de la riqueza social.

Se requiere por consiguiente del conocimiento objetivo y preciso
de los factores que influyen en la patologia propia de los secto
res marginados, con el fin de poder establecer politicas de sa-
-lud éue conduzcan a una planeacidén adecuada de los servicios a
fin de disminuir o eliminar las enfermedades que enfrentan dichqs

sectores.

. De acuerdo con diversos estudios y con base en nuestra experien-
" cia, las decisiones tomadas a partir de las politicas formuladas
al respecto, no siempre han‘coinﬁidido con la dindmica del desa~
rrollo social. Es?o ha dado como resultado ia desvinculacién en-
treilos pianes Yy bProgramas formulados y las necesidades de la po
b%acién. Muestra de esta situacidén, se ha presentad§ en los pro-
gramas de servicios sanitarios asistenciales en cl pais, los -cua—
;eé atn cuando se han orientado a dispinuir losiproblgmas dé sa-~-

lud-dgé la poblacién marginada, la realidad ha mOStraaoisu ineficé

cia para lograrlo.

En..el presente trabajo se sostiene la tesis de que los programas
sanitario-asistenciales instrumentados en México, orientados a
disminuir los problemas de salud de la poblacién marginada en las

dreas metropolitanas de la ciudad de México, han tenido un cardc-



ter eminentemente emergente, lo que determina una planeacidén de
los servicios de salud, basados en conocimientos superficiales

de sus condiciones generales de vida.

Esta-situacién da como resultado servicios poco efectivos para

la satisfaccién de sus necesidades y desfasamiento entre éstas y
las politicas de bienestar; Lo anterior puede demostrarse anali-
zando los prograﬁas sanitario-asistenciales de una época‘especi—

fica: 1980-1982.

Esﬁe trabajo pretende un andlisis de la rgalidad condicionante

de la patologia de los marginados, realidad en la que inciden mu
chos y variados factores,‘y es s6lo a través del establecimiento
de hipdtesis enmarcadas dentro de una teoria y del manejo de ca-
tégériaé, como podréd lograrse un conocimiento‘objetivo ¥ preciso

del fenémeno objeto de estudio.

El-plantéamiento de hiéétesis especificas éerﬁite no sélo‘oriéﬁ—
tar.glytrabajo'de la investigacién, evitando desviaciones, sino
entender el comportamiento de lé planificacién:de»losbservicios .
de salud en.Méxibo. cuyos resultados nd han podidovmodificar los:

problemae de salud de lbs marginadés.

La metodologia que se utiliza para respaldar nuestros plantea-

mientos se basa en la teoria marxista, pues es en sus categorias

Can
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donde encontramos los elementos gque con una mayor precisidn pro-

fundizan en el andlisis de la realidad que se pretende abordar.

A partir de los planteamientos formulados por Marx sobre la divi
sién de la sociedad en dos clases fundamentales, la burguesia y
.el proletariado (en donde la primera detenta la propiedad de los
medios de produccidén y la segunaa 5610 cuenta con su fuerza de
trabajo para subsistir), se elabord una argumentacidn gque condu--
jera al planteamiento de hipdtesis sobre la relacidn gue existe
entre las condiciones materiales de vida, la forma de enfermar
de las clases y ias acciones de salud de las instituciones que

prestan . servicios médicos para mejorarla.

En este trabajo se analizarid a la poblacidén marginada, la cual
se considera incluida como parte de la gran masa que forma el -~
~proletariado y que tiene una particuiarAforma de enfermar, dadas

.sus condiciones de vida y acceso a los servicios médicos.
Las hipétesis que guian nuestro trabajo sefialan que:

1) "La falta de integracidén de la poblacidn marginada a los
procesos dé desarrollo socicecondmico de la ciudad, con-
éribuye al surgimiento y prevalencia de enfermedades que

configuran la patologia de la pobreza™.

2) "Los programas de las instituciones de servicios médicos
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3
como la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), re-
sultan ineficaces para enfrentar los problemas de salud,
aun cuando adopten métodos de planeacidén para organizar y

mejorar sus servicios”.

En la presente investigacién se pretende demostrar que las enfer
medades que padecen los marginados son producto de su precéria
situacidén de existencia, de la no incorporacién a todos los nive
les (social, politico, econémico, etc.) de los procesos de desa-
rfollo de la zona metropolitana de la ciudad de México (empleo,
servicios municipales, vivienda, servicios de salud, educacién, -
etc.). De este planteamiento se desprenden las siguientes hipote

sis secundarias:

1) A menor reconocimiento de las condiciones socideconémica#
de la poblacidén marginada en los planes y programas de sa
~lud, mayor ineficacia de los mismos, debido a la ausencié
de un diagndéstico realista que muestre los factores gue ig

ciden en su proceso de salud-enfermedad.

2)' . A mayor incremento de los procesos sociales y de la infra
estructura de la zona metropolitana de la ciudad de Méxi-

co, mayor crecimiento de la poblacidén marginada y por

3Aundue actualmente dicha Secretaria cambié a Secretaria de Salud,
seguiremos utilizando la denominacién anterior ya que el trabajo
se refiere a un periodo anterior al cambio.
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consiguiente, el empeoramiento de sus condiciones de vidal
y de salud causadas por la alta tasa de desempleo y sub-
empleo, el bajo nivel de escolaridad, de la inadecuada
alimentacidn y.vivienda, etc., lo cual se agudiza por el

aumento incontrolado de la migracién campo-—ciudad.

3) A menor organizacidén y adecuacidén de los servicios de sa-
lud de la ciudad, a las necesidades y caracteristicas so-
cio-culturales de los marginados., mayores problemas enfren
tafén para disminuir la frecuencia y gravedad de las en-

fermedades.

Por otra barte, en el trabajo se enfatiza que no es sélo propor-
cionandb asistehcié médica como ‘se evita la preséhcia de las .en-
fermedades, pues las raices del problema se ubican en la gsfefa
socio—eéoﬁémica y la simplista solucidn de planificar los servi-
.cios de salud en forma aislada no dard la respdeéta qué se regqguie
_re, dadas.ias'gondicionés vy limitaciones con que se proporcionan

en nuestro pais.

El hecho de que no se comprenda‘que ios servicios médicos por si’
solos ﬁo mejora?én la 'salud de la poblacidn se hace evidénte,
por el reforzamiento ée ios inténtos de instituciones como la
SSA por pianear las acciones de salud, las gue omiten ei andlisis

multicausal para la formulacién de sus diagnésticos de salud y
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se dedican a la llana curacidén de enfermedades. Esto viene a re-
forzar el modelo médico vigente en el que predomina el enfoque

biologicista, curativo e individualista.

También se demostrard que la planificacidén de la salud en el pais
carece de bases técnicas y de perspectivas firmes, y se limita a
responder s6lo a los objetivos inmeaiatos de un plan de "desarrg
llo" de emergencia, establecido a mitad del sexenio, sin conside
rar las necesidades de la poblacién y los recursos existentes‘pg
ra la salud. Dicha planificacién responde mas bien a una jusﬁifi

cacién momenté&nea del compromiso del ejecutivo con las masas des

poseidas.

- Lo anterior nos obliga a busdar el trasfondo de la planificacién
considerada como un acto politico, advirtiéndosg que es‘en el
anélisis de la lucha de clases donde se encuentran las #espues—
tas a esta situacidn, lucha»que>es librada al interior del -siste
- ﬁaicapitalista en donde el mévil de la actuacidn del E;taaq, da-
'460>su cardcter clasista, es buscar eliminar las éont;adiéciones»
sdéiales a través de la mediatizacién de las exigencias del pro-
letariado y evitar que se desborde del marco juridico,'poiitico,
e ideolégico, gue la burguesia impuso a la sociedad desde su arri

bo al poder. El Estado que representa los intereses de clase, se

ha visto en la necesidad de establecer entre otras medidas, sias-—
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temas de seguridad y asistencia social con el fin de proporcio-

nar medios para restaurar la salud del proletariado4.

"Dentro de la clase proletaria es necesario distinguir diversos

grupos, aquéllos que tienen acceso a los servicios médicos de la
seguridad social y los que se ven obligados a recurrir a la medi
cina pdblica asistencial"s; Es en &éstos Gltimos grupos en los que

se centra el interés de nuestro estudio.

Por su ubicacidén dentro del sistema productivo, la forma de con-

sumir, conservar y reproducir su fuerza de trabajo, asi como su

-
inSercidn dentro del proceso de trabajo, due le dan caracteristi -
cas especificas de actuacién dentro del sistema social, la pobla
cidn marginada es considerada como uno de los grupos integrantes

del proletariado pauperizado.

La actividad econémica desarrollada por esta poblacidén no estd
formallzada a través de un contrato de trabajo, por ello no cuen
. tan con‘lqs servicios médicos que ofrece la seguridad social. Eé
‘ta situacién los hace sujétos de atencién de los planes médicq—

asistenciales gubernamentales especialmente orientados a brindar .

servicios médicos a este grupo especifico.

4Raul Rojas Soriano. Capitalismo vy Enfnrmedad. p. 80-81
51dem p. 209
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El andlisis aqui presentado tiene como propdsito el conocer con
mayor precisidén tanto las causas verdaderas gue condicionan el
proceso salud-enfermedad asi como las fallas, condicionamientos
y limitaciones de los prégramas de salud para la poblacidn margi
nada, con el fin de formular algunas alternativas que sirvan de

base para una congruente planeacién de la misma.

Para analizar estos planes de galud, es necesario primeramente

examinar el céntexto en que se origina el fendmeno de la margina
lidad, a fin de ubicar dentro de la esfera socicecondémica a la

pobiacién en cuestién. Sus raices se encuentran en el subdesarrgQ
1lo, por lo cual el estudio inicia estableciendq como marco gene
ral de andlisis el desarrollo del capitalismo en los paisés laﬁi
noamericanos para posteriormente configurar el  fendmeno, sus im-

plicaciones y caracteristicas dentro de las gque se encuentran

-su forma de enfermar que es el cbjeto de los planes de salud.

"En una segunda instancia se presenta un reconocimiento histérico

de 'la planeacidén.de la salud en México con el f£in de intrdducir—
nos a la explicacién de las causas de indole politico y econbmi-

co 'que intervinieron para formular los planes de salud.

Finalmente se examinar& el proceso de salud-enfermedad en los
marginados, sus causas nitidamente sociales y el plan de salud

gubernamental que intenta responder a esta necesidad esencial
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en las ciudades, las conclusiones a las que se llega a través del

andlisis y las recomendaciones respectivas.
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1. El subdesarrollo y la Dependencia de América Latina.

La marginalidad se presenta como un fendmeno indisolublemente
unido al modelo de desarrollo econdmico seguido por los paises
latinoamericanos. Sus origenes se generan en el proceso de in-
dustrializacién y su desarrollo y expansidn se retroalimentar&n
en el mismo.

Para pbder entender cbémo surge y se manifiesta este fendmeno so-
cial es necesario observar el desarrollo histér;co dei modq de
produccién capitalistésen estos paises y como ird conformando
sus condiciones socio-econdmicas que han permitido gue se tipi-
fiquen como paises subdesarrollados. Es en este contexto donde
»dében ubicarse todas las implicaciones de tipo econdmico, politi
cég social, cultural y otras, cuyo anilisis conjﬁnto permité ca-
raéterizar la situwacién marginal, asi cémo determinar las causas

que le dieron origen.

6ps el modo de produccidn caracterizado por la concentracidn- pri
vada de los medios de produccién en unas cuantas manos y en la
explotacién del trabajo asalariado. En €l se generan dos. clases
fundamentales con intereses antagdénicos la burguesia propieta-
ria de los medios de produccién y el proletariado poseedor de
su fuerza de trabajo Que debe vender a cambio de su salario, en
condiciones desfavorables por estar sujeta a las leyes objeti-
vas de la acumulacidn y reproduccidén del capital, el que requie
re de la existencia de relaciones de explotacidén por parte de
esta clase. Diccionario de Términos Marxistas. p. 211
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El subdesarrollo y la dependencia son dos conceptos que estdn
unidos por la historia del desarrollo econdmico capitalista en
América Latina. Uno encuentra parte del contenido de su signifi-

cado en el otro y viceversa.

El concepto. de subdesarrollo se refiere a la "estructura de un
tipo de sistema econdmico eon predominio del sector primario,
fuerte concentracién de la renta, poca diferenciacién del siste
ma productivo y sobre todo, predominio del mercado externo sobre
) '

el interno"7.

La dependencia es entendida segin Ruy Mauro Marini como una rela
cién de subordinacién entre naciones formalmente independientes,
en cuyo marco las relaciones de produccidn dé las naciones subor
idinadas son modifiéadas © recreadas para asegurar la reproduc-—

. cidén ampliada derla dependenciae. Para Vania Bambirra 1a.depen~
dencia~es una situacién en la cual un grupo de paises tiene su
econqmiaﬁcondicionada‘por el desarrollo y expansidn de otrs eco-
nomi;‘a la cual 1la propia estd sometida:..? condicionando su es-
tructura interna definiéndola en funcidén de las posibilidades es

tructurales de las economias nacionales.

Tcardoso vy Faletto, Dependencia v Desarrollo en América Latina.
p. 23. ‘ ’

8Ruy Mauro Marini, Dialéctica de la Dependencia. p. 18.
Svania Bambirra, El _capitalismo dependiente Latinoamericano. p. 2
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Theotonio dos Santos la define como "una situacidén histérica que
configura una cierta estructura de la economia mundial que favo-
rece a algunos paises en detrimento de otros y que determina las
posibilidades de desarrollo de las economias internas constituyén
dolas como realidades econémico-sociales"® . Las definiciones
presentadas identifican criterios parecidos de una situacidén con
dicionada, en la que los paises latinoamericanos no eligen el pa
pel que quieren asumir dentro del contexto mundial econémico, si
no el que los paises industrializados les permiten para contri-

buir a su propio desarxrollo.

El desarrollo de las economias nacionales de América Latina debe
ser considerado dentro del proceso de expansidén del modo de pro-
-duccidn capitalista, el cual como sistema dominante mundial, las
sgmete a las necesidades de la burguesia econémica internacional.
gisééricamente este sometimiento se traduce en una dependencia

de;lasjgconomias nacionales a un centro hegemdnico (en primer mo

‘méptp a Inglaterra y posteriormente a Estados Unidos).

La dependencia y el subdesarrollo latinoamericano es la consecuen
cia de un procesc que tiene antecedentes en el siglo XVI, cuando
‘América se integra al mercado mundial como exportadora de mate—

rias primas.

104etio Jaguaribe, et. al. La dependencia politico-econémica de
América Latina. p. 184
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... en un principio contribuyé al aumento del flujo de mercan-
cias y al tiempo que permitia el desarrollo del capital comer-
cial y bancario en Europa, apuntalaron el sistema manufacturero
europen y allanaron el camino a la creacidén de la gran indus-

21

tria... base de la Revolucidén Industrial en el siglo XIX, pe-~
riodo gue corresponde en América Latina a la independencia poli-

tica.

Inglaterra a la cabeza de los.paises industrializadqs_eufopeos'
hace fluir sué mercancias y posteriormente sus capitales a los
paises’americanos que pasan a formar parte dél mercado mundial,
como productores de materias primas y como consumido?es de una

parte de la produccidén liviana europea.

-~ La decadencia de los paises ibéricos colonizadores de América,
desencadena conflictos que tienen deseniace en>1a'indepenaencia
de ééta-ﬁltimé, lo gue perm?te la intervencidn de los capitalés
europeos en la conformacién de.su economia. Scbre todo dél cépi¥
tal iﬁglés-débido a la dominacién qué ejérce sébré Espafia y #ortﬁr
'ggl y.que finalmente es el Que cont;ola Y explota‘a los mismes.,
en funéién'deisusvrequerimientps iimitdndolos a 1a’éxportaci6n de
bienes. primarios a cambio‘de.manufacfuraé. Esto se explica desde

el punfo de vista del conjunto del sistema capitalista mundial

11Ruy Mauro Marini, op. cit. p. 17
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cuyo centro hegeménico lo constituia Inglaterra, las relaciones
con la periferia las establecid en términos de sus propias necg

sidades de abastecimiento de materias primas.

La especializacién de unos paises en productores de bienes prima
rios y otros de manufacturas determiné la divisién internacionai
del trabajo, la cual tuvo sus repercusiones en el desarrollo de
los paises latinoamericanos. Su escaso desarrollo industrial y

tecnoldgico los llevé a establecer una dependencia del comercio

exterior.

En 1875 el capitalismo internacional sufre cambios que propician
- el desarrollo de politicas de expansién de Alemania yiEstados
Unidos dentro de Latinoamérica. En ese mismo momento én 1§s pai-"
ges industrializados aumenta el desarrollo de la industria‘pésa-
éa y la tecnologia correspondiente que expoxtan posteriormente“a.

.América cuando ésta inicia su industrializacidn.

La caida‘de‘los precios de las maferias primas y el aumento de

las maﬁufacturas iméulsé el proéeﬁo de substituéién de importa;l_
- &iones y'la consechente industrializacidén. Los primerqs pai;eé
"ée América Latina que coﬁenzaron este proceso. fuexon Argentina,i
- ﬁéxico, Brasil, Chile, Urugﬁay,y Colombia. De éstos, A:gentina Y.

México, desde fines del siglo XIX, tenian un significativo sec-

tor industrial cuyo proceso de produccidn estaba organizado
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en base a las relaciones capitalistas y por lo mismo contaba con

un mercado nacional mds o menos estructurado.

El reemplazo de las manufacturas extranjeras por las nacionales
fue posible debido a la suspensién (o limitacidn) del comercio
exterior de estos paises. Como consecuencia de los dos conflictos
bélicos mundiales y la crisis del 29 lo cual propicio una indus-—
trializacidén nacional orientada a atender el mercado existente de

productos manufacturados.

Es entonces cuando América Latina importa equipamentos, maguina-
rias y ﬁaterias primas necesarias para la instalacidén de fébri-
cas en el territorio nacional, destinadas a la producciénbde bie
nes anteriormente importados. El sector primario exportador jue;
'ga un papel fundamental en la obtenczon de esta maguinaria pues
él es el pr;nc;pal proveedor de 1as divisas para su compra. A la
‘calda de los precxcs de exportacxon de las materias prlmas y los
p:oductos primarios, la escasez de divisas es progresiya Y debidor
al élto costo de la importacidn dercapitales, 1os paises se ven
en la necesidad de recibir financiamientos externos comprométién-
dose con los paises financiadores (qué’son los-mismos §aisés in-
dustriaii;ados). Estos dltimos determinaron las con@iciones, los

intereses y los plazos ‘de amortizacidn.



23.

"La cuestidén de importar productos (tan vitales como petrdleos,

productos quimicos, aparatos de precisidn, maquinaria, etc.) esta
ligada a los déficits de la balanza de pagos. ¥ estos déficits a
su vez son fruto de la baja de los precios de productos primarios
junto al alza de los precios de los productos manufacturados, pe
ro particularmente de los pagos de servicios, fletes, regalias,

ayuda técnica, etc., de las remesas de capitales, de los crecien
tes servicios de una deuda externa Jue se agiganta con la fuerza

acumulativa de esta situacidén deficitaria‘lz.

Asi los capitales extranjeros ejercen presidn para favorecer su
participacidn y su control en las operaciones econdmicas, sin que

los paises latinoamericanos puedan evitarlo.

El capital extranjero jamas se encontrd ausente del proceso eco-
némico nacional; en un primer momento se circunsbribié‘al sector
primario exportador y en esta nueva etapa sus intereses'se-orieg
A—Fafén hacia el sector manufacturero- exportador a trévés de inver

"siones directas de capital - magquinaria.

‘Al finales de los afios 40 y como consecuencia de la guerra, el
proceso de expansidén del capitalismo a nivel mundial en su forma

imperialista, expresado a través del proceso de integracidén mong

;zﬁelio Jaguaribe, op. cit. p. 166
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pdlica, y de divisién internacional del trabajo, ha alcanzado a
todas las regiones del capitalismo dependiente del mundo supedi-
tindolas al centro hegembénico representado en este momento por

los Estados Unidos.

Las relaciones econdémicas dominantes la destinan a quedar inte-
grada al capitalismo mundiai a través de relaciones de domina-
cidn y explotacidén, las que se traducen en relaciones de dépendeg
c¢ia tecnoldégica y financiera. Este nuevo cardacter se debe a la
expansidén de los consorgios monopdlicos multinacionéles resulta-~
do de un complejo procesoc de concentracidn, monopolizacidn y cen

tralizacidn que se realiza en la industria de los Estados Unidos.

"ia nueva divisidn internacional del trabajo, reorienta el desa-‘
;r0110'industrial, provocando una situacidn critica que se deri-
“va Qe: 1) el,estableéimiento de un_nuevé tope para el avance teg
nblégico que hace in&ccesible por parte de'los paisés dependién—
téé.Aéi dominio de las nuevaé fuefzas productivas: 2) 1la crea-.f
cidén de una estructura productiva especializada en cieftos secto
res qﬁe buscan atender antes los requerimientos dé la demanda
'hundiai que las necesiﬁadéé de las éoblaciones de estos paises;
3)*@1 aumento de la tasa de explotacidn del trabajo qﬁe permite
una mayor remesa de g#nancias hacia el exterior a través del au-

mento de las divisas provenientes de las exportaciones..."l3

13Vania‘Bambirra, op. cit. p. 111
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El capitalismo en los paises latinoamericanos se manifestd en
sus economias de manera desigual, acelerando y modernizando el
proceso de industrializacién en unas dreas y dejando a la zaga a
otras. Estas exhiben hasta hoy una dualidad, la parte mds &gil
se presenta en los sectores urbanos donde el proceso undustrial
se tecnifica y especializa aceleradamente y en cambio el agro
permanece explotado bajo relaciones de tipo precapitalistas de
produccién, atn cuando en el caso de paises como México el capi-

talismo haya empezado a dominar los cultivos de exportacidn.

Anibal Quijano define esta situacidn béjo los siguientes térmi-
nos: se "fue produciendo... un proceso de reordenamiento capita-
listico esto es, una direccidn capitalista de modos de produc;
cidén precapitaliétas que muy pronto fueron desarticulados‘y sus-
tituidos por estructuras productivas integradas en fragmentos eg
tructurales de las precapitalistas y de cada una de las etgpas Y
modalidades alcanzadas por el modo de produccidn capitalisté'en
llos paises hegéménicos, llegando finalmente como hoy,wios nive-.

les subdesarrpllados de este modo de prbduccién"14.

A'Porvotra parte el creciente control de la industria por el capi-
tal eéxtranjero como consecuencia de la desnacionalizacién de la
propiedad privada de los medios de produccidén, consolida la con-

‘centracidén y monopolizacidén del sector industrial.

14Citado por Vania Bambirra, pp. cit. p. 37
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La industria extranjera se ubicdé en los paises que tenian antes
de la guerra, un proceso industrial en desarrollo. Eﬁ ellos ya
existia un mercado interno formado, un sector privado en expan-—
sidén, areas susceptibles para el establecimiento de nuevas inver
.Siones y una infraestructura bdsica de comunicaciones, desarro-
llados en principio como reqguerimientos basicos de la economia
exportadora. La creacidn, expansidn y modernizacidén de 1los sectg
res complementarios a la economia fueron factor importante en la
. formacidn de un mercado interno, en la medida gue impulsaron la
absorcién de mano de obra, generando nuevos sectores a través
del surgimiento de una serie de actividades agricolas comercia-
les y de servicios en general (plblicos y privados). Los paisgs
en donde. prevalecia esta situacidén fueron Argentiﬁa, México y
Colombia; en ellos existian indﬁstrias de materialés de -construg

cidén, textiles, alimenticias, de muebles y otras.

-ﬂa importacidén de los nuevos capitales se intensificéd enf;a eta-—
pa de la sustitucidn de importaciones debido a las coYunturasfig
iternacignales (la$ dﬁs guerras muqdiales y la crisis del 29). El
proceso de diferenciaéién interna de la economia a través' de las
formas de divisién'éocial del tfébajo condiciond ﬁo 5616 la es-

tructuracién. de un mercado interno sino ademas la formacidn de



27.

15
clases scciales . Por una parte una burguesia unida al sector
exportadorl6 industrial y por otra parte un proletariado liga

do a estas actividades.

En la medida en que el sector industrial amplid y aumentd su prg
pio mercado, incorporando al consumo a todos los asalariados ta-—

. les como obreros, campesinos y clase media, cred las pautas de

15Las clases sociales son grandes grupos de hombres que se dife-
rencian entre si por el lugar gue ocupan en un sistema de pro-
duccidn histdricamente determinado, por las relaciones en gue
se encuentran con respecto a los medios de produccidn (relacio
nes que en su mayor parte las leyes refrendan y formalizan, por
el papel que desempeiian en la organizacién social del trabajo)
vy consiguientemente, por el modc y la proporcidén en que perci-
ben la parte de la rigueza social de gue disponen. Las clases
son grupos humanos, uno de los cuales puede apropiarse del tra
bajo de otro por ocupar puestos diferentes en un régimen deter’
minado de economia social". V.I. Lenin, Una Gran Iniciativa.
p. 504 )

16E1 sector exportador en la medida en que se expande a la vez se
especializa y absorbe la mano de obra disponible y aumenta su
area productiva lo gque hace limitar, al interior de la hacienda
o.de la ciudad misma, las a&reas de las economias subsistencia,
y de esta manera restringe las posibilidades de subsistencia
del artesanado rural; y de la produccidén vinculada a la econo-
mia de autoconsumec. Esta es la consecuencia mas directa de la
proletarizacién; quien antes fuera campesino en el mismo grado
‘que se transforma en proletario, habia de vender su fuerza de
- trabajo para adquirir en el mercado todo lo que necesita: ali-
mentos, ropa, muebles, etc. Por lo tanto, se plantea asi la ne
-cesidad de productos 1ndustr1a1es. Tomado de Vania Bambirra,

op.cit. p. 39-40
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consumo que obligd a determinadas formas de organizacidn y con-

trol de la produccidn.

A partir de la posguerra los paises industrializados se interesa
ron por impulsar el proceso de diferenciacidén interna de la ecg
nomia en log paises latinoamericanos. El interés obedecid a 1la
‘necesidad que las grandes émpresas tenian de crear el mercado pa
ra exportar sus bienes de produccidén. La penetracidn de capita-—
les extréﬁjeros en forma de magquinaria, domind y someti& en cor-
to tiempo g'las economias nacionales a fin de facilitar el:desa—

rrollo de éstas.

- Por otro lado, en la medida gque el progreso técpico redujo en
los paises industrializadog el plazo de reposicién del capital
fijo, se Qieron en la necésidad de exportar eguipos y maquinaria
~ya’cbsoletbs, antes de que se hubiexan émortizad§ totalme;te. de

jando la prodﬁccién de bienes ‘altamente tecnificados para si.

fEstablecido»el capital extranjéro, controla la explotaciéﬁ Y gpé;
'.tﬁra de nuevos sectores y ramas éioductivaé; monopolizando, concen
'trénd§ Yy centralizando la economia a través de la instalacién de
granaes empfesas y de la Absorcién de las empresas,nacioﬂales. ?o
que'fue'posible debido a las facilidades que los paises dominados
‘presentan: a)facilidades arancelarias; b)excencién de impuéstosa la

maguinaria;:; c)} proteccionismo interno, que posibilita la fijacién
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de altos precios a los productos elaborados internamente, lo gue
genera altas tasas de ganancia; d) la disposicidén de una gran

cantidad de mano de obra barata que facilita la obtencidén de al-
tas tasas de plusvalia y e) un mercado interno con posibilidades

" de expansién.

Por otra parte las ganancias generadas en el proceso de produc-
cidn dependiente no son reinvertidas en el pais, sino que son re
mitidas al exterior, descapitalizando la economia. Hecho que se
xefleja en los déficits de la balanza de pagos. Para cubrir és-
tos se piden préstamos al exterior, lo que eleva el servicio de
la deuda. Para poder equilibrar la economia se reguiere de nue-

vas inversiones extranjeras.

Los vaises afectados por este dominio que no sSlo se circunseri-
be a la esfera econdémica, sino que trasciende a mﬁehos‘aépectos
aé la vida politica nacional, determiné la creacidn y orienta-
éién de los mecanismos gue facilitaron la expansidn del cépital

monopolista internacional a expensas de las economfias nacionales.

El hecho de controlarx laiforma mis avanzada de organizacidén so-
cial de la produccidn, da a la burguesia ext:aﬁjera el derecho de
participar dentro del control del poder, a partir de un proyecto
‘de aesarrollo econdmico y social acorde con sus intereses. Las

condiciones impuestas a las burguesias nativas, (en los paises
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donde han tenido la posibilidad de desarrocllarse) no tienen otra
opcidn gue integrarse como socios minoritarios del capital extran
jero y asimilar para si los intereses y ganancias que éste detex

mina.

La importacién de una tecnologia que requiere de personal’'califi
cado para su manejo y ahorré mano de obra, ya sea en términos de
tiempo o de esfuerzo, provocaron para América Latina en donde

existe una abundante mano de obra descalificada, un aumento cre-

ciente del desempleo y subempleo.

El ejército industrial de reserva formado durante el procego dé
industrializacién, aumenta considerablemente su numero en esta
fase del capitalismo monopolista. El hecho de emplear tecnologia
mas compleja y sofisticada a fin de incrementar su produccidn y
poder obtener mayores ganancias. utilizando exclusivamente mano
de obra especializada, por lo general xeducida con estos paiges,
hace que el sistema disminuya su capacidad para absorver mand.de
obra, este hecho "acentud"” adn més el crecimiento relativo de la
oferta de trabajo, el cual chocd con la reduccidn sistemdtica de

las oportunidades de empleo en 1la industrial7.

Marx analiza la forma en que influye el desarrollo del capitalis
mo. en la dinamica de la poblacidn obrera, y expone como es que a

medida gque el desarrollo del capitalismo avanza. la demanda de

1 7Rpuy Mauro Marini. Subdesarrolle y _Revolucidédn p. 22
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la fuerza el trabajo disminuye relativamente.

La causa de la reduccidén de 1la démanda de fuerza de trabajo, esta
dada por un incremento de los medios de produccidn en relacidn a
la magnitud de esa fuerza que la pone en movimiento:; este hecho
se traduce a su vez en el aumento del capital cénstante a costa

del variablels.

El creciente ejército industrial de reserva asume entonces un pa
pél depresor de los salarios, ya que la abundante oferta de mano
de obra no calificada entra en competencia por los pocos puestos
que la industria puede ofrecerles, con salarios que estén lejos

de permitir la reproduccidén de su fuerza de trabajo.

"... cuanto mayor es el ejército industrial de reserva tanto ma-

" yor es la presidén que ejerce sobre los obreros ocupados, obligdn
dolos a trabajar desmesuradamente y a someterse a los intereses
. del capital. Este ejército se transforma en uno de los .factores
decisivos, en el empeoramiento de la situacidn del proletariado,
:la propia superpoblacidén relativa se encuentra privadé de los me
dios de subsistencia necesarios: ademds ésta presupone una m%yor
oferta sobre la demanda de trabajo en forma constante, por esto
los obreros se ven forzados a vender su fuerza de trabajo por ag

bajo de su valor "9,

18c. Marx, El Capital. p. 547

19Gracieia Espinosa Said, Desarrollo Histérico del concepto de
Marginalidad en América Latina, p. 37
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Marx analiza la superpoblacidn relativa y distingue en ella tres
formas de existencia: la flotante, la latente y la intermitente,

y una mas el proletariado que se aglutina en el pauperismo. EL
primero es absorbido y expelido por la industria en plazos de
tiempo irregulares, pero en cada absorcidén el nimero de obreros
-es cada vez mayor. En el segundo, se refiere a los trabajadores
del campo desplazados de sus actividades al penetrar la industria
en él, lo cual hace que s8lo una parte de ellos pueda emplearse.
El resto ge desplaza a las ciudades en donde el sector industrialb
es incapaz de absorverlos contribuyendo a profundizar su desem-

pleo © subempleo.

- La teréera la integran los obreros que se emplean irregularmente.
Sus integrantes se .reclutan de los desocupados crénicos de la
graﬁ'industria y de la agrichltura esta situacidén los hacg tener
un nivel de'vida inferior al normal medio de las clases obreras.
Por Gltimo se tienen a las capas mas miseras Qe la supe:poblé-~_

cidén relativa, las cuales se insertan en el pauperismozo.

La disminuacién de la ocupacidén de obreros conduce a acrecentar
‘la poblacidén que se dedica a actividades no productivas (servi-

~cios). EL sistema capitalista por su dindmica propia,  tiene 1la:

0o . .

Es el proletariado pauperizado emigrante y residente en las
grandes ciudades el que recibe dentro del discurso oficial el
nominativo de poblacidén marginada.
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necesidad de utilizar, ya sea en los momentos de auge para absor
verlos o para expulsarlos en los de crisis, a la parte de la po
blacién obrera dque se encuentra desocupada o subocupada. La uti-
liza como mecanisﬁo de explotacidén de la misma al hacer que ven-
da su fuerza de trabajo por salarios inferiores a la cobertura

de sus necesidades (contradiccidn inhexente e inexorable) del ca

pitalismo).

El continuo au@ento del proletariado es mds evidente en las ciu
dades. Estas como concentradoras de las industrias, servicios,
mercados, etc., asi como de las actividades afines a ellos, se
convierten en lugares donde se aglutina un gran nGmero de prole-—

tarios, tanto nativos como emigrados del campo.

Las ciudades significan una alternativa de empleo y el mejora-
miento de su nivel de vida, atn cuando la realidad demuestra las
grandes dificultades gue los migrantes enfrentan para obtener un

empleo y elevar la calidad de la misma

La gran acumulacién de recursos y personas dentro y alrededbr de
las g;udédes contribuye a distorcionar el equilibrio del ecosis-
tema por la concentracién de los recursos financieros, humanos y
fisicos, sin que exista una planificacidén de los procesos de ur-—

banizacién e industrializacién.
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Los sectores industriales complementarios que alimentan la deman
da de broductos nacionales, al concentrarse aqui y vincularse
con el proceso de urbanizacién, favoreéen su dindmica de creci-
miéntof La éroduccién de mercancias tiene mayoresvfécilidades de
colocacidén y en la medida en que se e#pande esta industrializa-

cién se independiza del sector exportador.

La situacidn agraria

El campo presenta una duélidad muy peculiar{ en el qué se obéer-
-va el predominio de los rasgos de la antigua es;ructura agraria
tradicional y precapitalista, los cuales existen e interactuan
con elementos de una estructura moderna y capitalista restringi-

da s6lo a algunas Areas.

Al penetrar el gran capital, las reladiones precapitalistas de
j p:odpccién se disgregan prqgiesivamente, §rovocandovuna'cpncghtrg“
cién'de la tierra, que subsistid con el latifundio y expulsé déi
‘campo. a una gran cantidad de pequefios propietarios que éergpnvig

tieron en proletarios desempléados.

El proceso de monopollzac16n de la t;erra restrlnglo las ‘Areas
de la economia’ de subsistencia y de aildtoconsumo. Generd un poten
cial de mano de obra dlsponlble para ser proletarxzada por el sec

tor exportador. La llberac16n de la fuerza de trabajo agrxcola hi.
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zo que la oferta de ella fuera mucho mayor que la demanda. Esta
dltima sSlo se aparece en las épocas dg cosecha o siembra, los
‘demAs meses del afio un alto porcentaje de los trabajadores perma
nece desempleado. Al abaratar la mano de obra agricola, el traba
‘jador percibe salarios insuficientes para la reproduccién de sﬁ
fuerza de trabajo, uniéndolo indisolublemente a una permanente

situacidén de subsistencia.

“La superviviencia de una economia agraria feudal y latifundisté
provoca una situacidn de desequilibﬁio sbcial'y econdmico de mi-
seria, ae malas condiciones alimenticias de 1la saiud,21 situa-

cién que se refleja particularmente en el desequilibrio de la

distribucién del ingreso"zz.

La prevalencia de rélaciones precapitalistas en la mayor pé;te

del campq, es una fuente inagotable dé mano de,obfa baraté, Marx
al respecto dice: “cuanto mayoreé,son la riqueza social, el ca-
,p‘tal en funciones, el volGmen y la iptensidad de su crecimien—k‘
 to mayor es ‘también por tanto, la magnitud abs&luta aél-prolé€a~
vriado y,ia capacidad productiva de su trabajo, tanto mayor eskel

ejército industrial de reserva"23,

2lgjituacidén que no.es privativa del proletarlado campesino, sino’
también del urbano.

22helio Jaguaribe, La Dependencia Pol;tlco—Econémlca de América
Latina. p. 158

23Mmarx, El Capital, op. cit. p. 546
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La crisis de la estructura agraria que lleva a la intensifica-
cidén de la migracidn campo-ciudad, debida al desempleo estacio-
nal y a la subutilizacidén crdnica de la poblacidn agricola que
no posee tierras ni recursos para explotarla, aunada a las tasas
crecientes de aumento demogrdfico y la tendencia restrictiva del
mercado de trabajo en las zonas urbanas, haﬁen gque una parte de
la poblacidn no pueda sexr incorporada como fuerza de trabajo pro
ductiva. Esta situacidn la obliga a dedicarse a actividades de
subsistencia de bajisimos niveles de ingresos de ia economia, en
ocupaciones tales coﬁo vendedores ambulantes, eﬁpleados domésti~

cos, limpiabotas, ete.

En los paises subdesarrollados la concentracidén de gran parte

del ingreso en un pequefio sector de la poblacidn, es un fendmeno
de caracteristicas mds agudas gue en los p§ises desarrbllados.‘
Coloca en -una situacidén desfavorable a la gran masa de poblacidn
que recibe ﬁna parte menor del~conjuntd de bienes que produce él
sistema..Esto es reflejo de la nueva conformacidn que adépta lﬁ,
éstructura sbci;l de los paises subdesarrollados,bdebido al domi
_nio'de relaciones sociales de produccidn cuyas caracteristicas
cambian sustancialmente la dindmica del desarrollo histéricb, que
se venia dando en dichos paises antes de 1la penétracién del‘capi;3

talismo.
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La marginalidad se presenta como un fendmeno resultante del mode
lo de desarrollo econdmico seguido por los paises .latinocamerica-
nos. Los problemas generados en el agro debido a la industrializa
cién acelerada, aunados a la ausencia de una solucidén justa, han
repercutido en los grupos de poblacidn prevalencientemente rurales,
aéricultores de autoconsumo-y jornaleros gue ven -s6lo en la mi-

gracién a la ciudad su Unica alternativa.

El resultado es un considerable aumento en las desigualdades so-
ciales, tanto en las condiciones de vida de los habitantes de

las ciudaaes como de las areas rurales. Este hecho como Lenin lo
seflald es condicidn inevitable del modo de produccidén: "el capita
lismo dejéria de serx capitaliémo, pues el desarrollo desiggal Y
‘el nivel de'vida de las masas semihambiienéas éon las condicio-

‘nes y'las'premisas bdsicas, de este modo. de produc:ién"24.

24penin, El Imperialismo fase superior del Capitalismo. p. 77
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2. La Marginalidad

Las principales ciudades latinoamericanas han sido el escenario
donde se presencia con mayor vehemencia el pauperismo del prole
tariado. Los alrededores de las ciudades son lugares de asenta-

miento, los que carecen de los servicios pGblicos basicos.

Los emigrantes forman nicleos de poblacidén llamados "Marginales™.
Su denominacidén es variada segGn el pais de que se trate: fave-

las en Brasil, ranchos en Venezuela. callampa; en Chile, barria-
das en Peri, villas de miseria en Argentina, ciudades perdidas y

cinturones de miseria en México25,

2.1 El origende la marginalidad

La problematica de la marginalidaa v las carecteristicas espeéi—
ficas que asume en las sociedades subdeéarrolladas, haﬁ sido aboi
““Aadas a}tra&és dg'varios enfoques tedricos. Son varios los auto-
res que han tratado de definir el concépto de marginalidad, a fiﬁ.
de‘oto;garle un cardcter histérico—estructurél, abordén&olb como
una consecuenc;a de las Eendenciaa gue asume el modo @e'p:odu:;
cidn capitaliséa dependiente. "La existencia de una sitaaéiénvsg h

cial como la marginalidad es entendida como el resultado de la

25

Larissa Lomnitz, CSmo sobreviven los marginados. p. 26
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propia naturaleza de la eztructura vigente en la sociedad:; es
concebida como un fendmeno derivado de un tipo particular de in-

sercién a la estructura social"26,

Este concepto tiene su proceso de gestacién en la adopcidén misma
del capitalismo como sistema social, ya gue como hemos visto en
€l se contienen las contradicciones capital-trabajo. las que en
su evolucidn generan desequilibrio entre las regiones como entre
los grupos humanos que conforman una sociedad historicamente detex

minada.

El grado de desarrollo del cencepto "marginalidad social" esta.
condicionado por el nivel de evolucidn del proceso de industria-
iizacién. pues a partir de éste se manifiesta el problema del de
-sempleo‘y subempleo en proporciones alarmantes, debido al dese-

quilibrio qgque sufren las economias nacionales.

La condicidn de marginalidad gque ée tiene en las éréas rurales
ée reproduceicon algunas variantes en la ciudad. Su escaso niqel
educativo les obliga a trabajar en ocupaciones que no requieren
calificacién alguna y en donde las percepciones salari§les soﬁ'
las mds bajas, 1o gque determina su nivel de vida y su escasa par

ticipacién dentro de los procesos de desarrollo de la ciudad. Al

2 6gumberto Mufioz et. al., Migracidn y Desiguldad Social en la
Ciudad de México. p. 75
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no lograr ésta absorverlos los margina de su propio desarrollo y
circunscribe a formas propias de supervivencia, las cuales les
van dando caracteristicas especificas de actuacidn dentro de la

‘interaccién social.

Las diversas categorias de la marginalidad estd&n dadas por la
existencia, grado y forma de insercidén de los individuos en los
principales subsistemas como son: el productivo, el de conéumo,
cultural, de la educacidn, del acceso al patrimonio ciéntifico,
artistico, literario, politico y al conjunto de servicios pﬁﬁli-

cos entre ellos los de salud.

varios autores han definido la situacidén marginal enfatizando
aguellas partes que consideran lo esencial para explicarla, en
si todas llevan elementos comunes, los cuales encierran la idea

de excepcidn oexclusidn del sistema de desarrxollo.

En un primer anfoque tedrico, para José& Mar, Fernando Chuca Goi-~
fia, Nels Anderson y Ramiro Cardona, la marginalidad es un pro-
-ducto de los proéesos de urbanizacién y migracién, donde un sec- :
- tor de la poblaciéﬁ latinoamericana vive en agrupaciones llama~-
das barriadas marginales, favelas, ciudades perdidas, constitui-
das por familias de procedencia predomiﬁantemente rural, del mas
bajo nivel de vida dentro de la escala social de la ciudad, cuyas

caracteristicas son personas no calificadas, con bajos ingresos,
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pésimas condiciones en el hdbitat y la presencia de graves proble
mas en la salud y la nutricién, lo cual repercute en el bienestar

fisico, mental y social de 1la comunidadz7.

Un segundo enfoqué expresado por Gino Germani, Roger Vekermans y
Pablo Gonzdlez Casanova, interpreta la Marginalidad a partir de
la teoria de un dualismo estructural en donde se abordan aspec-
tos del colonialiémo interno, de la superposicidén cultural y de
la modernizacién. En este enfoque tedrico los paises latinoame-
ricanos estén estructufados por dos sociedades que se contrapo-
‘nen por ser cuélitativamente distintas. Una de ellas es, arcaica,
tradicional, agraria, estancada y retrdgrada, y la otra es moder
na, urbana, industrializada, dindmica, progresiva y en desarro-

11028,

Por dltimo, en el tercer enfoque el conéepto manejado por Anipal
Quijano y José Num, parte de la estructura econdmica, en la fa—

‘se mohopélica del capitalismo. Los autores plantean que dédo la
élta ;eénologia en el proceso pr;ductivo. el tiempo y la ¢a;idad
v~‘del trabajo utilizados se reducern, lo cualvpermite la participa-

cién de un nfimerc de personas con determinada calificacién en. el

proceso de trabajo. Esta situacién origina que el gran sector de

7 p .
Graciela Espinoza Said, op. cit. p. 57

8
Idem. p. 65



poblacidén descalificada no pueda competir por un empleo e incor-
porarse al proceso productivo hegemdnico, viéndose forzado a bus-—
car su inclusidn en las ramas de menor capacidad financiera y tec-
nolégica, las gue requieren poca calificacidén o se dedicard a ac-

" tividades desligadas de la produccidn directa de bienes.

Los tres enfoques expuestos recogen las principales ideas que se
han desarrollado para demostrar el origen de la marginalidad, en
donde se observa la importancia que adquiere el conocer los facto

res econdémicos y sociales en los que se encuentra inmersa.

Al existir para esta poblacién una situacifin que la condiciona a
minimizar su participacidn en el desarrollo ecoﬂémico, §u inter-
vencién en otros ambitos como en el de la educacidn, politica, cul
tural, eté.,'seré iguél debido a la falta de una base econdmica
que le dé acceso a una participacidn ampiia en las diferentes &reas

de la vida social.

De lo anterior se puede concluir, gue si bien‘lé marginalidad so—
cial es una situacién de escasa participacién en los procesés écg
néhicos, politicos, culturales y sociales que determinan una si-

tuacién desventajosé frente al medio urbano—indus§rial dificultag
do su incorporacidn al mismo, esta realidad se encuentra determi-
nada pox la ubicacidén de los marginados dentro del desarrollo so-

cioecondmico.
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Son parte del sistema social y sujetos de explotacidn, asi como
consumidores de una parte de los bienes que se producen. Su ac-
tuacidn dentro del sistema estd limitado por sus carencias, es
decir esté@n dentro del sistema social pero al margen del desarro

llo. .

2.2 La marginalidad en México

En lcé apartados anteriores hemos visto que el fenémeno de la
marginalidad se acentida a partir de los afios 40's cuando el es-
quema de desarrollo latinoamericano ya se ha agotado por las 1li-
mitaciones estructurales que muestran nuestran sociedades, Méxi-
co como parte de esta realidad no escapa a las repercusiones so-
cio-econdémicas, politicas y culturales que genera la forﬁa‘éomo

se desarrolla el capitalismo en nuestros paises.

~La crisis del sector agricola a partir de los afios sesentas fue
'p;ovoéada por ‘el agotamiento de tierras, la caida de los precios
de los productos agricolas en el mercado internacional, el cam;
- Ppio de las tierras de cultivo por extensiones para la ganaderié.
Esta situaqién dio como consecuencia gue desde 1965, el producto
agropecuario creciera sélo al 2.1%, mientras en afios anteriores
lo habia hecho en un 5.8%."La actividad gue mas influyd en este
colapso fue la agricultura gque sblo crecid a menos del 1% anual

en promedio, mientras que la ganaderia y la pesca crecieron a
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ritmos superiores"zg.

Por otra parte el desarrollo desigual entre el sectox agricola'y
el industrial fue otro de los factores gue influyeron en el rezago
del campo, dado el irrestricto apoyo y proteccién que recibid

_el sector industrial a través del establecimiento de barreras
arancelarias, estimulos fiscales, financiamiento pGblico y otros.
Estos apoyos lo convirtieron en la principal actividad econdmica,
quedando el sector agropecuario subordinado al desarrollo indus-

trial con funciones de apoyo tales como:

Transferir como capital hacia el sector industrial una prg
porcién importante del valor de la produccién agropecuaria'.

Generar divisas mediante la exportacidén de productos agrc-
pecuarios para el financiamiento de importacién de bienes

.~ de capital o tecnologia para la industria nacional'.

Abastecer de materias primas a la industria nacional con

frecuencia a precios inferiores a los del mercado mundial'.

~Alimentar a precios bajos a la poblacidn urbana para mante
‘ner bajo el costo de subsistencia del trabajo obrero y

consecuentemente, bajos salarios'.

Pablo Gonzdlez Casanova. et. al., México ho?. p. 110
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' Aportar gente no sdlo como mano de obra para la industria
¥ en otras ocupaciones modernas, sino también para inte-

. a0
grax una reserva de desocupados o marginados'" ",

La presencia de modificaciones en la organizacidn econdmica se
hace obvia, primeramente en el campo en donde los sintomas de
‘agotamiento del sistema se reflejan en el despojo de comuneros

y campesinos de sus tierras debido a la penetracidén del capital
industrial que tecnifica el proceso de explotacidén de la tierra,
con el cual se ven incapaces de competir y los obliga a incluir-
se como parte de la superpoblacidn relativa, que dan como conse—
cuencia las grandes migraciones campo-ciudad. El fenémeno es pro
ducto del desempleo y subempleo ruial, atrayendo masas margina-—
les rurales hacia los grandes centros metropolitanos por la bis-
~queda de un mejor medio socioecondmico, y al final el engrosa-
miento de la poblacidén urbana marginada preexistente sumida en pre

carias condiciones.

-La marginalidad presenta diferentes niveles debido a que elvée—
sarrollo del pais no es uniforme, sino por el contrario tiende a
iegionaliZarse de acuerdo al avance de sus fuerzas productivas.
for ejemplo, en la zona norte del pais la agricultura se encuen=-

tra altamente tecnificada y logra obtener grandes volimenes de

30COPLAMAR, Necesidades esenciales en México, geografia de 'la mar -

ginacidén. p.. 21-22
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produccidn.

Esto hace gue las inversiones piblicas en este renglén de la eco
nomia, sean aprovechadas al mdximo y presten mayor atencidn a

las zonas de mayor desarrollo, por poseer una infraestructura
agricola que facilita el proceso de produccién y comercializacién
de los productos. Esta sit&acién influye en la formacidn y»carég
teristicas de la poblacién marginada de estas zonas, haciéndola
menos severa qﬁeAen otras partes de la nacibén, como se verd més

adelante.

En el resto del pais es posible observar relaciones de produc-
cidén precapitalistas, en donde las inversiones han sido poco apro
véchadas y se han ido restringiendo. En ellas se observa‘un me -~
no¥ desarrollo de la regiéh, lo gue ha repercutido'en la existen

cia y acentuacién del grado de marginalidad.

_Los siguiéﬁges»datos muestran la conducta seguida por la inver-—
sidén estatal durante los Gltimos aﬁés: "En el periodo 1959—1976;
la in?ersi§h pﬁblica_agricola en las 12 entidédesvfederativas de
mayor desarrollo en este sector representd el 52.9% del total,
cuando estas entidades tenian en 1970 s6lo el 24.1% ée la super-—
ficie de labor. Las 20 entidades de economia campesina y agricul-
tura incip;ente contaban con el 75.9% de la superficie de labor,

s6lo recibieron el 47% de la inversidn'>1.

1I-dem. p. 21-22
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En la investigacidén hecha por la Coordinacién General del Plan
Nacionalyde Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR) du-
rante los afios 1976-1982, acerca de la distribucién geogréfica’
de la poblacién marginada en el pais, se presentaron datos rela-
tivos a el grado de marginalidad por regidn, empleando un indice
de marginacidn, el manejo de 19 indicadores, que dio como resul—‘
tado, la divisidn del pais en 12 regiones y el porcentaje'de max

ginalidad existente en cada una (ver anexo).

El resultado de la aplicacidén del indice, permitid establecer cin
co niveles de marginalidad, determind&ndose como muy alto, alto,

mediq,, medio bajo y bajo, de acuerdo a las cifras gue aportaron.

Los estados en donde se agrava la marginalidad, son Oaxaca, Chia
pas Yy Guerrero, Hidalgo, Tabasco, Querétaro y Puebla. (cuadro ang :

xo no; 1)

 £$ poblacidn envlos niveles muy alto y alto de marginacidén ascen:
‘dié a‘22.3 millones que representan el 46.2% de la poblacibén na-
tional, en tanto que la de los estados correspondientes al ﬁivel
medio, fue de 11.1 millones, o éea el 23%. Finalmente, 1la bobla—
‘cién de los estados en niveles medio bajo y bajo representan el
3d% del total nacional, con una poblacién de 14.8 millones. De
lo anterior podemos concluir gue una parte significariva de la
poblacidn nacional se encuentra ubicada dentro del nivel de ma-

yor marginacidn.
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De acuerdo a los datos obtenidos por el manejo del indice, se
regionalizaron los estados del pais de acuerdo al grado y nivel
de marginacidén, caracteristicas sociocecondmicas y proximidad geo-

grafica.

Las zonas del Pacifico Sur, Centro Este, Centro Norte y Centro
Occidente, el grado de marginacién es el mds alto, siguiéndole
el Golfo Centro, Sureste y Pacifico Centro, con un nivel alto.
Las zonas del Centro, Occidente Norte y Pacifico Norte con el

nivel mds bajo de la escala.

Las zonas en donde se acentﬁa el problema son las semidesérticas,
montafiosas y selv&ticas, asi como en lugares en donde la princi-
pal ocupacidn es la agropecuaria. En cambio las regiones gue ex-—
perimentan la expansidén del urbanismo, el fendmeno tiende a dis-

minuir. (cuadro anexo no. 2).

Las cifras poblacionales correspondientes a las.zonas y nicleos
bﬁarginadoa por Regiones y Entidades Federativas muestraﬁ éue los
estadas que presentan una poblacidén significativa en &reas ﬁargi
nadas son: Puebla, Oaxaca,Chiapas y Michoacdn. Cuentan cada uno
con mas de un milldén de personas en este tipo de &areas, seéuidos
por los de Guerrero, Edo. Ae México, San Luis Potosi, Hidalgo y
Guanajuato con medio milldén cada uno. En conjunto su poblacién re

presenta el 39% de la poblacidn nacional, de: la cual el 51% se en
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cuentra ubicada en las &areas estudiadas, porcentaje Que represen

ta el 64% de la poblacidén marginada del pais.

Se observa dque los porcentajes mi&s altos, los presentan los es-
tados de Oaxaca y Chiapas, con 77.9% y 76% respectivamente, se-
guidos por los estados de Puebla, Hidalgo, Guerrero, San Luis Po
tosi, Tabasco, Yucatd@n, Querétaro y Tlaxcala con proporciones

que oscilan entre el 51 y 67%.

De los 14.8 millones de habitantes de las zonas y nGcleos margi-
nados, el 47% vive an las zonas de muy alta marginacién, el 36%

en las de alta marginacidén y el 17% en los restantes grados de

marginacién (cuadro anexo no. 3).

Los porcentajes de poblacién clasificados por nivel de margina-
cidén muestran que el 76.7% de la poblacibén econémicamente activa
"de las zonas en cuestidn, percibe ingresos menores al salario

" minimo. A nivel nacional la cifra se reduce al 63.6%.

El subconsumo de leche, carne y huevo afecta al 73.2%, 77.7% y
al 60.3% de la poblacidén, respectivamente. En el nivel nacional .

estos porcentajes son de 43.3, 51.1 y 44.6%.

El analfabetismo y la poblacidn sin primaria ascienden a un 40.3

y 90.4%, mientras a nivel nacional repercuten en un 23.7 y 70.5%

respectivamente.
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Los indicadores de mortalidad presentan tasas muy altas, en lo
general es de 11.2 por 1000 habitantes. En preescolar es del
17.5 y el promedio de habitantes por médico es 6 687.4, es decir
cinco veces mayor en las zopnas marginadas respecto al promedio

nacional.

Las viviendas sin agua entubadas, hacinadas y sin electricidad
ascienden a 66.3 B83.2 y 84.8% respectivamente, mientras que a

nivei nacional las cifras son de 38.9, 69.1, 41.1 y 58.5%.

La pdblacién que no usa calzado es el 16.5%, cifra gque rebasa el
doble del nivel nacional que es de 6.8%. Por Gltimo las vivien-—

das sin radio ni televisidén representan el 39.4% en &dreas margi-
nadas, y a nivél nacional el porcentaje disminuye a 22.4%. (cua-

dro anexo 4).

_-Los d%tos agqui expuestos huestran los gleﬁentos»que asociados7
vén‘cénfigu;ando el fendSmeno de la marginalidad y su ubicacién
;»geogréfiéa dentro del paié. Las caracteristicas que presentan no
vson distintas‘de las gue se muestran en las ciudaqes, éoﬁo vere-— "

mos en el siguiente capitulo.

2.3 La Marginalidad en -la Ciudad

Los problemas del desempleo y subempleo generadoé en el desarro-

1lo econfmico y agudizados por la crisis que atravieza el capita-
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lismo a nivel mundial, han repercutido en el pais aun cgando se
han implementado politicas de éeneracién de empleo, estas resul-
tan insuficientes. "Para 1981 la Confederacidén de Trabajadores
de México y el Congreso del Trabajo calculan tan sélo para el
Distrito Federal la existencia de 800 mil desccupados y dos mi—‘

llones de subempleados“32.

Este estado de cosas afecta seriamente a.las capas econémicamen-
te mds desprotegidas de la sociedad que se ven afectadas por la
disminucién de sus ingresos, insuficientes para cubrir sus nece-
sidades de alimentacidn, vestido, vivienda, salud, etc. Siva esto
le agregamos el acelerado proceso inflacionario, que en el pais
en 1982 fue de 99% segin el Banco de México, tendremos un panora-

ma poco halagador de la situacién gue enfrentan los sectores mar-

ginados de la poblacidn.

Los ‘cinturones de miseria qQue circundan lag grandes ciudades ob-

servan un incremento de poblacidn migrante.

"La ciudad de México ha ido creciendo poco a poco, pero con mayor
celeridad en los Ultimos afios. De 1960 a 1970 aumentd en un 41.14%.
La densidad poblacional crecié de 3,250 a 4,538 habitantes por ki

33
lémetro cuadrado en el mismo lapso”. .

32 . i

."Radl Rojas S. op.cit. p.122

33 .
Ruiz, Alberto. La marginalidad social, su problemdtica en la ciu-
dad de México. p. 5
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La migracidédn al aumentar la poblacién de las ciudades en forma
descontrolada agudiza las presiones en el sector urbano, obli-
gandolo a distraer mds recursos para resolver los problemas ori-
ginados por este crecimiento, lo qgue acentda la centralizacidn
de los mismos, asi como la expansidn de los servicios estableci-
dos en ellas, en donde los migrantes pretenden encontrar la so-
lucidén a sus precarias condiciones de vida.

s
En las catorce ciudades mids importantes del pais se estima un to
tal de 9'336,000 marginados. El cuadro siguiente muestra su dis-

tribucidén. (cuadro no. 1)

En él se observa que la cantidad de marginados con respecto al
total de la poblacidn de las ciudades significa en todos los ca-

sos mas de la tercera parte de la poblacidén que habita en ellas.

Caracteristicas de la poblacidén marginada

tos escasos recursos econdmicos con los que cuenta la poblacidn
rural migrante,él llegér a la ciudad los orilla a formax conglo?k
merados humanos asentados en la periferia, llamados ”ciudades
perdidas" o "cinturoneé de miseria". Las viviendas en las que ha-
bitan estén provisionalmenteAconstruidaé con materiales dé dese-

cho, piso de tierra y falta de drenaje, con distribucidn 'y carac--



CUADRO NUMERO 1

ESTIMACION DB POBLACION MARGINADA EN GRANDES URBES
tados Unidos Mexicanos 1980

Centros Metropoli-~ Poblacién Poblacién Marginadal % de Poblacién Mar-
tanos g'l)nnl en cada Esta=
Ciudad de México 16 341 000 5 556 000 34
Guadalajara 2 085 000 709 000 34

Monterrey 1 922 000 653 000 33

Puebla 876 000 368 000 42

Ciudad Juérez 747 000 3114 000 42

Tijuana 607 000 255 000 42

Leén 592 000 249 000 42

Torreén, Gémez Pala- 544 000 22€ 000 42

cio y Lerdo

Tampico y C.D. Maderd| 459 000 193 000 42

Mexicall 452 000 190 000 42

_Chxhuahua 404 000 170 o000 42

Acapulco 379 000 159 000 42

San Luis Potoai 348 000 146 000 42

Veracruz 347 000 146 000 42

Total 26 103 000 9 336 000 36

Puente: Comisién constructora e Ingenier{a Sanitaria. §.S.A. 1980. Tomado del Bragrx-
wa de_atencion 2. poblacidn marginada en grandes urbes. §.S.A. pig. 8

‘€5
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teristicas sanitarias inadecuadas que juegan un papel muy impor-
tante en la transmisidén de enfermedades infecciosas y parasita-
rias (la causa mds importante de mortalidad en México). Situadas
en areas carentes de los mds elementales servicios.urbanos, ta-
les como drenaje, luz, agua, teléfono, recoleccidn de basura, pa

vimentacidn, servicios sanitarios y alumbrado pidblico.

Para poder subsistir en tales circunstancias han establecidP ne-
x0s sociales que los cohesionan fuertemente para poder enfrentar
las exigencias urbanas, sin que éstas logren expulsarlos o disol
verlos, sino que los mantiene al margen de los servicios que pro

porciona la ciudad.

Por su baja preparacién la produccidén industrial moderna los mayr
gina desde el punto de vista éue exige toda una serie de califi-
céciones y conocimientos que provocan, qﬁe s6lo un determinado
sector trabéjador pueda conseguir empleo en ella, obligdndolos a
concentrar sus actividades en el sector terciario o en eﬁpleos u
ocupaciones desvalorizados, con percepciones que estan por débée
jo del salario minimo.lEsta situacidén los mantiene circunscritos

a determinadas formas de supervivencia, las cuales les dan carac
.feristiéas especificas de actuacién dentro de la integaccién SO~
cial asi como una identidad propia, una cultura y un mundo diferen

te.
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Situacidén_ Econdmica

La carencia de una capacitacidén minima los obliga a desempefiar ac
tividades denominadas marginales, las gque se encuentran en agqué-
llos sectores de la actividad econdémica en donde se opera con ba-
jos niveles de productividad y tecnificacidén y se acompafian de
una falta de incorporacién a las instituciones que rigen, contro-
slan .y protegen a los trabajadores, "se caracterizan por generar
bajos niveles de ingresos, por no estar basados en contratos de
trabajo y por no dar acceso a servicios de seguridad social (ta-
les como servicios médicos y hospitalarios, indemnizaciones por
enfermedad, invalidez o despido; pensiones y jubilaciones por ve
jez; derecho a viviendas de bajo costo , reparto de utilidades,

etec.) u34.

Mufioz, Oliveira y Stern han encontrado que una cuarta parte de la
poblacién adulta de la ciudad de México percibe salarios inferio
res‘al minimb legal, entre las ocupaciones que cuentan con ingre
sos por debajo del salario minimo esgénﬁ los vendedores ambulan
tes, obreros no calificados de la construccidn, oﬁreros no cali-
ficados de -los servicios, agricultores, ganaderos y trabajadores

del campo.

.34Humberto Garcia Mufioz. et. al. El perfil de México 1980. p. 342
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En el siguiente cuadro se muestra la distribucidn de la pobla-
cidén marginal y de la poblacibén econdémicamente activa por gru-

pos decenales, en la ciudad de México.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION MARGINAL
Y DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTI
VA POR GRUPOS DECENALES, EN LA CIUDAD
DE MEXICO s
(EN PORCIENTOS?

GRUPQOS POBLACION POBLACION ECONO-
DECENALES MARGINAL MICAMENTE ACTIVA
21-30 al1.6 " 42.8
31-40 - 28.8 28.1
41-50 17.4 ) 18.0
51-60 12.2 11.1
TOTAL 100.0 100.0C

En el cuadro se observa que no hay significativa diferencia en
el porcentaje entre la poblacidén marginal y la economicamente ac
tiva (PEA), es decir podriamos concluir que existe por cada indi

viduo econdmicamente activo, un marginado.

Péra ilustray en general el nilmero de habitantes que se ocupan

en algunas actividades marginales36

, en la ciudad de México, ana
lizaremos el siguiente cuadro en el que se presenta la distribu-

cién de la poblacién ocupada y remunerada de 21 a 60 afios de edad,

351b£dem.

36Actividades marginales son todas aquéllas gue tienen percepcio-

nes menores del sueldo minimo.



por grupos ocupacionales marginales.
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LA DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPA

DA Y REMUNERADA DE 21 A 60 ANOS DE

EDAD POR GRUPOS OCUPACIONALES MARGINA

LES

(EN PORCIENTOS)

37

GRUPOS OCUPACIONALES MARGINALES

TRABAJADORES OBREROS NO OBREROS NO
GRUPOS VENDERQO— VNO CALIFICA—~ CALIFICA- CALIFICADOS
DE ‘RES AMBU DPOS DE LOS - DOS DE LA DE LA CONS—
EDAD LANTES. SERVICIOS. PRODUCCION TRUCCION.
21-30 24.7 a9.4 49.7 50.4
31-40 31.2 27.9 26.9 32.5
41-50 28.1 18.0 14.8 11.9
51-60 16.0 13.7 8.6 5.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

. La informacidén muestra que los porcentaies mds altos de pobla-—

éién ocupada y. remunerada se encuentran
. aﬂés en iés ocupaciones de t:;bajadores
 §ervici6s,‘obreros'no calificados de la
;dos dg la construccidn, dismiﬁuyendo en

ambulantes. Esta clasificacidén, junto con la de obreros no cali-

en el grupo de 21 a 30
no calificados de los
produccidén y. no califica ’

el grupo de vendedores

ficados de la construccidn, constituyen los porcentajes mas al-

. tos de ocupacién en el grupo de 31 a 40 afios. La ocupacidén de ven

dedor_ambulante cobra importancia en los grupos de 41 a 50 aﬁoé,

'3

71pidem, p. 343




pues en estas edades donde el porcentaje de ocupacidn es mayor,
siguiéndole el de trabajadores no calificados de los servicios,
obreros no calificados de la produccidn y no calificados de la

construccidn.

En la continua lucha por 1a'obtenci6n de ingresos econdmicos el
marginado pasa de un empleoc a otro sin salir de la marginalidad,
sin establecerse de fijo en alguno, su escaso ingreso obliga a to

dos los miembros de la familia a desarrollar alguna actividad,
que les permita obtener entradas monetarias. En el cuadro siguien
€e se observa la composicidén por sexo de los grupos ocupacionales
‘marginales, en la ciudad de México.

"“"COMPOSICION POR SEXO DE LOS GRUPOS

OCUPACIONALES MARGINALES"
(EN PORCIENTOS)

veNpe  TRABROR WORCIOT So'Carz  pomms |
~ SEXO 2?32;5» :gcggg§ géCiﬁOS g;ciios gg? caM T O T AL
’ DE'LOS PRODUC-  CONSTRUC
Hombres 59.8 28.2 78.3 100.00 94.2 . 49.3
‘N‘lujereS- 40.2  71.8 21.7 —_— 5.8 50.1
TOTAL 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

En este cuadro puede observarse que la poblacidn ocupacionalmente

marginal estd compuesta en diferentes proporciones de hombres y
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mujeres de acuerdo a ocupacidén que desempeﬁen38. Se concentra un
porcentaje signifiéativo de hombres en ocupaciones como obreros
no calificados de la construccidén; en las mujeres la concentracidn
de actividades se localiza en los servicios no calificados. La se-
gunda ocupacidén mds importante para los hombres es el campo, y pa-
ra las mujeres la de vendedor ambulante. Le sigue en orden de im-
portancia p;%a los hombres esta dltima y para las mujeres la de

obreros no calificados de la produccidn.

Por una parte, adn cuando vemos gue dentro de la marginalidad hom
bres y mujeres se ocupan en diversas actividades, el salario que
percibe uno y otro es diferente en cantidad, siendo el femenino

mds reducido, aprecidndose esta diferencia en el cuadro siguiente:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPADA DE 21 A 60 ANOs
DE EDAD POR GRUPOS OCUPACIONALES MARGINALES.
NIVEL DE INGRESO ¥ SEX039

A % Que gana menos - Ingreso Mensual

Grupos ocupacionales del salario minimo Promedio

Marginales Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Vendedores ambulantes 50.8 79.9 $ 1,251 $ 907
Trabajadores no cali- ‘
ficados de los servs. 41.2 92.3 1,012 446
Obreros no califica-
dos de la produccidn. 28.1 61.1 1,019 .. 881
Obreros no califica-
dos de la construcc. 65.0 - - 8lo -

JBIdem

391piden. pig. 345
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En este cuadro es significativo el rengldn de los trabajadores no
calificados de los servicios, pues muestra que el 92.3% de las mu
jeres obtiene ingresos inferiores al de los hombres, en donde el

ingreso promedio no representa ni el 50% respecto del de ellos.

En la marginalidad los nifios también son factor importante de ob-
tencidén de ingresos adicionales, desempefiando actividades de toda
indole sin qgue tengan prestaciones sociales y perciban salarios

que no compensan la explotacidn de que son objeto.

Debido a la precaria economia familiar se ven obligados ‘a abando-
nar la escuela a los i3 o 15 afios para buscar algiin trabajo o ac-—
tividad. En caso de qué asistan a la escuela en sus ratos libres

se dedican a toda clase de pequefiog servicios como bolear zapatos,
vénder chicles, cuidar animales, etc. Estos nifios dificilmente Po

drdn continuar estudios superiores a la primaria.

Por atra parte "... los marginados utilizan modalidades econémi;
cés diferentes para subsiﬁtir y para sobrevivir. La subsistenéia
se basa en un intercambio precario de mano de obra contra dinero“4°.
Sus mecanismos de supervibencia comportan la totalidad de su,éiétg
ma“de relaciones econdmicas y sociales. Debido a‘lo inestable de

la situacidén laboral, el aspecto de>seguridad econdmica reviste

una importancia desusada. Para el marginado es un asunto de vida

1
o muerte. 4

40 1arissa Lomnitz, op. cit. pag. 11

4lldem.
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Ellos mismos reproducen su propio ambiente gue les permite prote-—
gerse de las hostilidades del medio urbano, ya que les garantiza

su subsistencia por largas temporadas de inactividad laboral, pu-—
diéndolo lograr a través de un intercambio activo de bienes y sexr
vicios, lo cual es muestra de una solidaridad social necesaria pa
ra subsistir. El intercambio se basa en la ayuda simultdnea de ve

. cinos y parientes.

La Familia Mayrginal

La poblacién marginal estd@ compuesta por familias extensas, forma
das por los padres. los hijos solteros y uno o varios casados con
sus respectivas esposas e hijos, viviendo bajo el mismo techo;
tembién forman parte de la familia pariente; cercanos. Los margina
dos siempre viven organizados de esta forma: el Vivirven pareja es
“un lujo que no se pueden dar. Su salida.del hogar es ﬁransito;ia,
15s presiones econdmicas éon las primeras gque inciden paravdgcidir
‘su retorno al hogar. Sus relaciones de-intercambio de sgfvicios b4
bienes son reforzadas por hexos sociales como el compadrazgo. Este,

tipo de familia consta de ocho y mds miembros.

Dentro de las actividades familiares cada miembro se aboca a desa-
rrollar tareas que beheficicn al grupo y no Unicamente a una parte
de éste, es decir, las mujeres cuidan a los nifios de toda la fami-

lia y no s8lo a sus hijos; si existe gasto general la comida.se
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elabora para todos, dando prioridad a las personas que aportan
los ingresos ecqnémicos mds fuertes. La ropa tanto de los peque-
fios como de los adultos se intercambia, presta o regala segin
las necesidades. El calzado se encuentra muchas veces ausénte de

su indumentaria.
Vivienda

Las viviendas que construyen en terrenos baldios propiedad del
Estado, de los municipios o de particulares, los que se locali-
zan en la periferia de las ciudades o en zonas de dificil acceso
que la ciudad por su crecimiento ha ido dejando de lado. Al inva
dir una zona determinada el terreno se divide en lotes de diver—
sos tamafios y cada familia identifica su lote utilizando toda

clase de materiales.

En el estudio de‘comunidad dirigido a proporcionar datos de las
‘condlc1ones en las que habitan los marginados en la ciudad de Me.
xico, ‘para el Programa de Atencidn a la Salud a Poblacidn margl?
nada de la SSA, con-el fin de establecer un dlagnostxco de los
condicionantgs f£isicos que influyen en su estado de .salud.. Se ob
tuvierbn datos a través de los cuales es obsérvabler como el am-
biente f;sico es uno de entre otros elementos que influyen en la

forma de enfermar de esta poblacidn.
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Las paredes son de adobe, madera, cartdn, en los techos se ocu-
pan materiales como ldmina de cartdn, los pisos son en general

de cemento o tierra.

El cuadro siguiente muestra el material utilizado en la construg

cién de las viviendas y el porcentaje de poblacidn que dispone

. de ellos.

MATERIAL PREDOMINANTE EN LOS PISOS
POBLACION TOTAL Y POBLACION MARGINAL D.F.

MATERIAL POBLACZION

EN LOS

PISOS TO;I‘GAL MARG;ENADA
CEMENTO Y OTROS 97 87
TIERTRA 3 13
TOTATL 100 100

FUENTE: Encuesta "Estudio de la Comunidad". Direccién General. de
Salud Pdblica en el Distrito Federal. SSA. X Censo de Po-

blacién 1980. D.G.E. S.P.P.

La mayoria de las viviendas cuentan con un sdlo cuarto si- las hay
con més haﬁitaciones es en funcién del nimero de familias que habi
tan en ellas, es decir, cuando una vivienda aloja mas de una fa-—
milia se amplia o divide. Por 1lo general la dimensidn de los cuaxr

tos en que habitan varia entre 3 y 4 metros, medidas Que no son
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las adecuadas opara la densidad de sus habitantes pues existe un

promedio de 5 a 6 personas en cada cuarto.

El censo Nacional de 1980 indica que un 20% de la poblacidén del
Distrito Federal (1 731 645 personas) habitaban en viviendas de
un solo cuarto42. Su caracteristica principal es el de ser provi
sionales sus materiales de Eonstruccién son transportables y vuel
tos a utilizar. En los lugares de asentamiento no existen servi-
cios pdblicos, si algunas zonas marginadas logran tener alguno de
estos servicios la poblacién gue se beneficia es minima respecto

al total.

En el estudio de comunidad mencionado se muestra el nimero de ogu
pantes por vivienda y el porcentaje que representan de la pobla-

cién asi como el correspondiente a la poblacién marginada.

El disponer del servicio de drenaje, para el marginado es dificil,

dada. la irregularidad de sus asentamientos.asi lo revela el cua-

‘?;dro de la siguiente pagina.

El cuadro gue presenta el nﬁhero de habitantes pof vivienda, pobla
cién total y marginada en el Distrito Federali(pﬁg.vﬁz) muestra

que el mas alto porcentaje de ocupacidén por vivienda es'ébservado'
en el rengldn nimeroc 2 de la primera columna, con un nimero de
ocupantes de 4 a 6; tanto como para la poblaéién total como para la

marginal, siguiéndole en segundo lugar el de 9 y mds ocupantes..

42
X Censo de Poblacién_y vivienda 1980. pag. 380
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DISPONIBILIDAD DE DRENAJE
POBLACION TOTAL Y MARGINADA D.F.

POBLACION
DRENAJE TOTAL % MARGINADA %
Tiene 85 15
No tiene 15 85
Total 100 100

FUENTE: Encuesta "Estudio de la Comunidad. Pireccidn Geng
ral de Salud Pdblica en el Distrito Federal.
S.S.A. y X Censo de Poblacidn 1980 DGE. SPP,

NUMERO DE HABITANTES POR VIVIENDA,
POBLACION TOTAL Y MARGINADA EN EL DLS~
TRITC FEDERAL

: NUMERO DE POBLACION
OCUFANTES TOTAL % MARGINALIDAD %
1 a3 15 10
4a6 a1 _ 39
7 a 8 20 ‘ 21
9 ¥ mas 24 10
Tota.l R E 100 . 100

FUENTE: Encuesta "Estudio de la Comunidad", Direccidn
General de Salud Pdblica en el Distrito. Fede--
ral. S.S.A. X Censo de Poblacidn 1980, DGE.
SPP.

s
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“En relacién a la disponibilidad de agua entubada el estudio pre-
senta los siguientes datos.

DISPONIBILIDAD DE AGUA ENTUBADA
POBLACION TOTAL Y MARGINADA D. F.

DISPONIBILIDAD DE
AGUA TOTAL % | MARGINADA %

DENTRO DE LA

DISPONEN VIVIENDA 70 83

DE DENTRO DEL
EDIFICIO 18 3s

AGUA
HIDRANTE 5 24

NO DISPONEN DE AGUA 7 18

T 0 T A L 100 100

FUENTE: Encuesta "Estudio de la Comunidad". Direccidén Ge-—
neral de Salud Piblica en el Distrito Federal
S.S.A. y_X Censo de Poblacién y vivienda 1980
DGE, SPP.

Las condiciones de la vivienda en donde los materiales de cons-
truceién no garantizan un albergue lo suficientementesdﬁao para
enfrentar los cambios de los fendmenos ambientales, relacionados
con las enfermedades respiratorias, en el caso de los pisos dg

tierra y la poca disponibilidad de drenaje, el hacinamiento, la

falta de agua, aunada a hdbitos higiénicos poco observados, crea
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una situacidn propicia para la propagacién de enfermedades para
sitarias e infecto-contagiosas entre otras, gque como mas adelante
se mencionan son los padecimientos caracteristicos de los margi-—

nados.

Dentro de la vivienda marginada existen algunos aparatos eléctri
cos como radio, televisidn & plancha, los gue hacen funcionar
"robdndose" en algunos casos la energia eléctrica del exterior,
por carecer de instalacién legal. La gente convive con animales
domésticos, (perros, gatos, pajaros, gallinas y cerdos). Su eco
nomia doméstica se caracteriza por el uso de ollas y vajillas de
barro bancos de madeta, vestimenta rural, sombrero, rebozo, hué—

raches. Conservan las formas de vida rural.
Educacién

Se estima que "entre 1.5 y 2 millones de nifios no llegan a la.es
cuela y el 35% de quienes ingresan no alcanza el cuarto grado de
la primaria._SQQ los nifios de economia campesin% pauperizada, dis
'persa. Eﬁ mayor grado son los nifios de las =zonas urbanas de’mi—
seria. Provienen de familias que el sistema econdémico ha conver-
tido en poﬁlacién excedente y en un creciente ejérﬁito laboral

de resexva y no tiene mds perspectivas qQue reintegrarse a su con

dicidén marginal"43.

43pablo Gonzdlez Casanova, et. al., México Hoy. p. 233
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La situacién actual del acceso a la escuela y su vinculacidn en
el mercado del emplec ilustran el funcionamiento de los mecanis-
mos de reproduccidn de clase; "... 57 de cada cien nifios llegan

a la segunda parte de la primaria y 46 la terminan. Ahi se inte-
rrumpen sus estudios. Provienen del proletariado de la manufactu
ra tradicional, de un subprqletariado de empleo inestable o de
autoempleo en servicio... La elevacifén artificial de los requisi-

tos escolares del emplec s8lo les permitir3d ocupar niveles mds ba

jos del trabajo asalariado o posiciones poco estables del sector

informal 44,

Los j6venes abandonan los estudios a los 13 &6 15 afios de edad, co
mo se mgncioné anteriormente, a fin de buscar un empleo, la nece-
- sidad de obtener un ingreso por bajo gue éste sea los orilla a
trabajar a corta edad, sus reducidas posibilidades de encontrar-
~lo los condgce a desarrollar aqtividades como vender chicles o.
cualquier clase de objetos baratos, lavar coches, boleér zapatos
jvotras. De no dedicarse a estas actividades marginales la desocu
éacién los cbnduce a‘formaf parte de pandillas dedicadés a desa-

rrollar actividades antisociales.

48:ipidem.
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3. La Planificacidén de la Salud.

Dentro de Los planes de desarrollo en el aspecto social se aboxr-
dan los planes de salud comprendidos'como el "Proceso en que se
definen los problemas de salud de una comunidad para identificar
las necesidades y demandas de salud, se buscan los recursos esen
ciales para mejorar esos problemas estableciendo las metas y lle
vando a cabo las acciones administrativas y profildcticas para

lograr los objetivos"45.

La meta de la planificacién es formular propuestas a las autori-
dades politicas competentes sobre los objetivos de orden sanita-’

xio y los medios para alcanzarlos.

De conformidad con la carta de Punta del Este, la Organizacién
bPahamericana de la Salud (OPS)46 se comprometid en 1961, a cola-
borar con los paises de América Latina en la preparacién de pla-
k nes nacionales ae desarrollo relacionados con los problemas de
salud. De aéuerdo a lo anterior en 1962 se proyectan los pléﬁes

decenales de salud para los periodos 1962-1971 ¥y 1972—1980.

45glosario_de Términos Generales de Salud. p- 54
4§LavO:rganizacién»Panamericana de la Salud, hace las veces de Co
mité Regional y de Oficina Regional de la OMS para las Améri-

Cecas.
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La politica en esta &rea y su desarrollo se enmarcan dentro de

los lineamientos y la metodologia proporcionada por la Organiza-
cidén Mundial de la Salud (OMS) como organismo encargado de formu
larlos y ©Observar su cumplimiento, de acuerdo a las adecuaciones
que los paises ﬁiembros (entre ellos el nuestro) establezcan se-

glin sus necesidades y recursos.

Las forﬁulaciones y lineas metodoldgicas estdn basados en la con
ceptualizacidn que la propia organizacidn elabora, en donde la
~salud es definida como "Un estado de completo bienestar fisicof
mental y social y no solamente como la ausencia de enfermedad"47.
A esta definicidn se le ha objetado su falta de realismo, accesi
bilidad, etc., pero a pesar de esto, el concepto se utilizd en

1$ elaboracién de los primeros programas, no sin dejar de enfren-
tar las dificultades que implica manejar una concepcidn tan am-

plia y en la que es dificil delimitar lo que es el completo bie-

nestar cuando .no se tienen los indicadores para medirlo.

-‘Para el primer plan, la OPS y el Centro de Estudios del Desarrcllo
(CENDES) de la Universidad Central de Venezuela, establecen una

metodologia para la planificacién sanitaria nacional.

El método esta basado en el criterio de eficacia comprendido como

476MS; Constitucién de la Organizacidén Mundial de la Salud. p. 12
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la utilizccidén adecuada de un recurso a fin de que el beneficio
que se obtiene con su uso sea superior al que se obtendria con
el mismo recurso empleado en cualguier otro uso?8. Los paises mds
interesados en desarrollar dicho método fueron: Venezuela, Colom

bia, Chile y Argentina.

Con este criterio establecido, se desarrollaron las acciones pa-

ra evaluar los cinco puntos principales gue abordan el plan:

- El est#do de salud de poblacién

- Las condiciones del medio ambiente directamente
asociadas con el nivel de salud.

- Los recursos del personal y establecimientos

- Las actividades de los servicios nacionales y locales . de
galud y

- La utilizacidén de asistencia técnica internaciona149

Varios fueron los obsticulos a los que se enf;enté la ejecucidn
-del plan entre ellos podemos mencionar la escasez de datos para
‘alimentarlo, pues no existia un sistema de informacidn acorde a
susAnegesidades, por lo gue se intentd modificarlo. Los resu;ta¥

~dos fueron diversos: en algunos paises se produjo un evidente prgo

4aﬂernén Hilleboe E. et. al. Método de Planificacidn Sanitaria-

Nacional p. 50.
49OPS, Metas de Salud en la Carta de Punta del Este, p. 1
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greso, en otros se pudo observar una rigidizacién del sistema pa-

ra servir sélo a las exigencias del método.

Tuvo que pasar algin tiempo para gue la concepcidén del sistema de

informacién se manifestara como una Area de desarrollo imprescin-

dible por la planificacién y programacidn.

Por Gltimo, los problemas mds importantes a los que se enfrentéd
fueron los de orden éolitico expresados como factoxres de restrig
cién para el desarrollo del proceso de planificacidén. Como en el
caso de la planificacién general del desarrollo, se observd gque
la planificacién de la salud no producia desarrollo y los resul-
tados que se habian esperado. En casi todos los paises la evolu—'
cién de los procesos de planificacidén no ﬁabian logrado alcanzar
la tasa de crecimiento o seguir el curso correspgndiente a los
propdsitos y objetivos establecidos por los gobiernos de Pqnta'
"del Este y en la I Reunidén de Ministerios de Salud de 1#5 Améri-
cas. Muchos paises ni siquiera habian preparado éianes y muchos .
de lqs'que los habian preparado no los habian aplicado. En ningﬁh
caso habia sido posible abarcar todo el Sector Salud orgénizado y
1en general, ni siquiera incorporar al proceso a las institucio-

nes publicas mds importantes del pais respectivo.

"No todos los paises mostraban las mismas caracteristicas y dispo

sicidén, asi la dindmica de la planificacién fue diferente de acuer
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do al interés gque por el tema tuvieron los gobiernos.

Otro obstdculo que se presentd fue el relativo a la estructura
administrativa de los servicios de salud, la cual erxa inadecuada
para el proceso de planificacién. "La actividad de planificacidn
no comprendia la estructura administrativa, lo cual convextia a
dicha actividad tan s&lo eg un método para obtener beneficios mar

ginales con el ordenamiento de acciones técnicas: a las cuales

el método OPS/CEDES se orientaba primo:dialmentE"so.

En 1970 aparecieron nuevos métodos y técnicas, tales como andli-
sis de sistemas, los diagndsticos institucionales y sectoriales,
la definicidén de politicas, que introducidos en el método OPS/

CENDES lo modificaron en tal forma que en 1970, dejé de usarse.

Los planes de salud llegaron a culminar .sdlo en aguéllos paises
en dcnde se formularon planes nacionales de salud, pero sélo se
‘témaron coﬁo referencias para ordenar ideasvy acciones.'Nunéa se
implementafon en los términos en que ée expresaban. Las evaluq—

ciones efectuadas fueron mds acciones formales que de control de

los programas.

El constante crecimiento de los cinturones de miseria en las ciu

.dades, -la dispersidn de los servicios de salud en las dreas rura-

[s) s g ;=
5 OPS, Enfodques actuales acerca del proceso de planificacidédn de

_salud, p. 9
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les del continente, determind que los gobiernos de la regidn se
comprometieran a extender la cobertura de los servicios de salud
a toda la poblacidén del mismo bajo la egtrategia de ofrecer ser-
vicios minimos de salud conectados a niveles de mayor compleji-
dad, dentro del contexto de los sistemas nacionales de salud res

‘pectivos.

Para acordar tanto los objetivos como las metas que debian plan-
tearse en la prestacidn de los servicios, se establece el 2° Plan

Decenal de Salud.

En 1972 en la III Reunidn Especial de Ministros de Salud de las
Américas, se estudid y aprobd el plan en el gque se presentd un
esquema continental. Se enumeraron acciones y metas a lograr en
el decenio, se enfatizd la necesidad de la formulacibén de ﬁna PO
litica nacional de salud y se tomé en cuenta la importancia de -
47'los aspectos de infraestructura, organizacidn y administ:acién
del sector y la participacidén activa de la comunidad. Este ﬁlgi— 
mo punto adquiere en el plan especial importancia pues al intex-
venir la comunidad organizadamente, de ésta se consiguen los ele
mentos humanos instruidos por el personal de salud con el fin de
apoyar las acciones en este campo. Esto proporciona al Estado una
forma econémica de resolver algunos problemas como el alcantari-

llado, agua potable, pavimentacién, etc.
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Por otra parte, el plan establecid como estrategia prioritaria
la extensidén de los servicios de salud a poblaciones rurales y
urbanas no atendidas o subatendidas, mediante la reorganizacidn
y expansidén de los sistemas de servicios de salud, la que abor-

da cinco &reas, tales como:

- Atencidn materno-infantil activa Yy pProgramada.

- Atencidn a los enfermos en un nivel primario y'su referen—
cia sistemdtica.

- Reduccién de la desnutricidén proteico-calérica.

- Saneamiento bdsico del medio ambient951.

Propone la cobertura con los servicios minimos integrales, a to-
dos los habitantes que residen en comunidades accesibles de me-~
nos de 2 000 habitantes Yy Proveer de sexrvicios basicos espe¢iali—
zados a la poblacidén a través del sistema regularizad§ de salud,
en dqnde la participacién del sistemaAse considera éoprdinada.y
- sectorizada, coneétada con el sector educacidn, a finbde‘que pro .
porcione 1os.r§cursos_médicos y de apoyo paré las acciones, pues
el plan considera Que los centros de salud pueden operaf con equi

pos de salud donde se incluyan pasantes de servicio social.

Por dltimo, observa la importancia de la coordinacidn con otros

510MS. Plan Decenal de Salud.
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sectores estatales y se enfatiza la importancia de la atencidn

médica de primer nivel con canalizacién a la medicina especiali-

zada.

En 1978 se celebrd en Alma Ata, Rusia, la Conferencia Internacig
nal sobre la atencidén primaria a la salud organizada por la OMS,
Y por la junta ejecutiva dél fondo de las Naciones Uniaas para

la Infancia (UNICEF). En ella se formularon los lineamientos ge-
nerales para la atencidén primaria a la salud y se enfatizd la

participacién de la poblacidén en el cuidado de la misma.

La Conferencia emitidé 22 recomendaciones, entre las gue se dan
las bases para alcanzar las metas de "Salud para todos en el afig
© 2000" dentro de las cuales las m&s importantes se resumen en la:

siguientes actividades:

- Promocidén de una nutricién apropiada, un abastecimiento: s|

ficiente de agua potable y saneamiento bdsico.

- Asistencia materno-infantil incluida la planificacién de |la

familia.

- . Inmunizaciones contra las principales enfermedades infec

sas.

- Prevencidn y lucha contra las enfermedades endémicas locd-

les.
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- Educacidn sobre los principales problemas de salud y so-

bre los métodos de prevencidn y lucha correspondientes.

- Tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismo co

munes, y

- Suministro de medicamentos esenciales®2,

‘'Con esto el Estado busca proporcionar una medicina barata que se
enfoca a la prevencidén y en la gque se pretende participe la comu.
nidad. Resuelve parte de sus problemas financieros, ya gue sigue
invirtiendo la misma proporecién del producto interno bruto, en
el sector salud y obtiene mayores resultados. También mediante
la medicina comunitaria se proporciona atencién médica a la po-

blacidén no productiva y al ejército industrial de reserva.

En México los planes de salud han llevado una trayecﬁoria,muy
irregular. Las metas establecidas para el primer Plan Decenal”’
(1960~1970) no se alcanzaron no solo por las deficiencias técnicés
de su elaboracidén sino fundamentalmente por la carencia de una
base firme gue sustente su implantacidén, ante lo erréticd de l5v
politica estatul en todos susbaspectos v la nula viabilidad de
esos proyectos dada la situacidn de crisis financiera 'por la que

atraviesa el pa1553.

52
OMS~-UNICEF. Informe final de la conferencia internacional so-

bre_la atencién primaria de salud. p. 11
53rederico Ortiz Quesada,op. cit. p. 54 :
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La meta de aumentar cinco afios a la esperanza de vida al nacer,
que en 1960 era de 58.9 afios en 1970 fue de 61.454. La reduccidn
de la mortalidad de los menores de cinco afios de edad a la mitad
de las tasas vigentes tampoco se cumplid, el promedio anual en
1960-1962 del pais era de 13.8 defunciones de nifios menores de
cuatro afios por 1000 nacidos vivos. En 1974 la tasa seguia siendo
la mismass. L.a erradicacidn del_paludismo, viruela y el control

de enfermedades entéricas asi como la tuberculosis continuaron
afectando al territorio. En 1973, treinta estados presentaban ca
sos de paludismo. Las enfermedades entéricas alcanzaron uné tasa
de 629.7 por 1000 habitantes en menores de cinco afios en el perid
do 1970 a 197256. Estas enfermedades como sabemos son causadas por
carencia de agua potable, alcantarillado, pavimentacidén, higiene
en el manejo de los alimentos y otras; adn en el presente ocupan
los primeros lugares como causa de muerte. La tuberculosis en 1974
presentaba una tasa de mortalidad de 15.2por 1000 habitantes. La
meta de suministrar agua potablé y. servicios de alcantarillédo
por lo menos al 70% de la poblacién urbana y el 50% de la pob;a—
cidén rural fue la dnica que obtuvo avances. En 1973 el 70% de la

urbana y el 37% de la rural contaba con agua potable. En el’ -

54Kumate, op. cit. p. 53
551dem
561dem. 206
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mismo afio tenia alcantarillado el 48% de la poblacién urbana y

aproximadamente 10% de la rural®’.

Otra de las metas propuestas fue el mejoramiento de la alimenta-
cién y la nutricién de los grupos mds vulnerables de 1a‘poblaci6n
aumentando la ingestién de proteinas de origen vegetal o animal.
En 1940 el pais disponia dé 2000 calorias y 55 grs. de proteinas
per cépita, hacia 1969 se alcanzé 2900 calorias y 70 grs. de pro

teinas (22.7 grs. de origen animal per cépita)ss.

Lo anterior son datos que muestran promedios: sin embargo cuando
se realizan investigaciones considerando las distintas zonas y
grupos sociales, se observa que en las clases trabajadofas Y gru
pos marginaleé la desnutricidén y la falta de servicios pudblicos
asi como la presencia de enfermedades infecciosas se presenﬁa con

"~ mayor frecuencia.

Por ejemplo las cifras muestran una elevacidn de calorias y pro-
teinas que podrian ser alentadoras,  sino fuera por la desigual
‘distribucidn de las mismas, ya que su ingestidén por habitantes

depende de la accesibilidad econdmica de la poblacién. En varios
éstuaiothechos al respectb se ha demostrado que el salario ﬁini

mo es insuficiente para obtener los elementos idispensables para

57Idem p. 214

581dem. p. 117
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una nutricidn adecuada.

Por Gltimo, la meta sobre la organizacidn y administracidén de
los seivicios de salud nacionaleg y locales que integran las fun
ciones de prevencidn y curacidn, con el objeto de mejorar los
servicios de asistencia médica orientados a atender a un mayor
nimero de enfermos (a través del perfeccionamiento, la organiza-
cién, administracidn y defensa de la salud)., tampoco obtuvo re-
sultados esperados. La actuacidén de las instituciones que prestan
servicios de salud en el pais ha sido hasta hoy sin coordinacién
alguna y por lo mismo, no pueden planear adecuadamente la orga-
nizacién y administracién de los servicios, esta situacidn les
Vimpide,brindar una atencidn capaz de mejorar y resolver los pro-

_ blemas de salud gue enfrentan la mayoria de la poblacién.

Pa;a el segundo plan en donde se entablece la extensidn de éobegv
tura de los servicios a poblaciones menores de 2000 hab., con la
participacién activa de la comunidad, se formuld el Plan Nacié—
nal de Ssalud. Para esto se solicitd la participacidén de todos los
organismos oficiales dedicados a la atencién médica y a la seéu—
“ridad social, a las academias y sociedades médicas, universida—
des., a las representaciones de los sectores. sociales, a los go-
biernos de las entidades federativas. En dicho Plan se pretendid
una politica de salud en la que se incluye al municipio como uﬁi—

dad ‘politico-administrativa y juridica del pais.a fin de orien-
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tar las acciones en este campo.
En este Plan se contemplaron los siguientes puntos:

a) Ampliar la cobertura asi como la eficiencia de la atencidn

médica aprovechando la capacidad instalada,

j=3)] Planificar la construccidén de clinicas y hospitales de acuer

do a la densidad de la poblacidn, asi como las vias de co-

municacidn.
c) Cambiax las condiciones del ambiente desfavorables.
da) -’ Incorporar a la poblacién a los programas de salud para lo-

grar un mejor aprovechamiento de los recursos. y
e) Aumentar la esperanza de vida.

El Plan Nacional de Salud incluyd todos los campos qQue conforman
las disciplinas de la salud y del medio émbiente; pero no deter-—
‘@iné las estiucéuras orgénico—funcionales integraleé necesarias
para su adecuado desarrollo, y sobre todo no incluyd los instfu—
mentos 1egaies,‘administrativos'y financieros necesaziosbéara>b

otorgarle viabilidad préctica.

Ante esta situacidn los servicios y programas asistenciales. tuvies
ron un escaso crecimiento en la infraestructura de servicios pre-

ventivos.
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En Mexico en 1974 a raiz del "Plan Mundial de Poblacidn" emitido
por la Organizacidn de Nacionés Unidas (ONU), se formulé la Ley
General de‘Poblacién que sentd las baseé juridicas para la aproba
cién del Plan Nacional de Planificacidén Familiar en 1977. El Plan
compuesto por cinco objetivos generales y ocho estrategias basi-
cas, ademds de un programa rural, uno urbano y tres de apoyo,
educacidn, investigacién biomédica y social, fue implantado con
cardcter prioritario. A partir de su inicio recibidé un gran apo-
" yo financiero. Este hecho corrobora por una parte la sumisién
d§1 Estado a las politicas formuladas por organismos internacio-
nales de salud y por otra parte, la incapacidad de proponer un

proyecto propio acorde con las necesidades de su poblacién.

~ El Plan Mundial de Poblacidn nace como una forma mas de perpetuar
l1a hegemonia del sistema capitalista, en el sentido de éue los
4§é£se$_interesados en el control natal,., en este caso Estédos Uni
dosb(E;U.) busca prever el peligro que implicz él crecimiento de.
la poblacidn y_ia "reorientacién®” en la distribucibn de la rique
za ‘que implicaria la explosién demogrd&fica y la demanda en la co

bertura de sus necesidades.

El compromiso para el Estado es tan fuerte que le obliga a empren
der inmediatamente una campafia de concientizacién de la poblacidn
al respecto; para ello no se escatiman recursos y la promocién vy

divulgacién se establecen a nivel nacional a través de mensajes
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por radio, televisién e impresos. -

Todas las instituciones gque forman el sistema de salud del pais
(SSA, IMSS, ISSSTE, DIF, Petrdleos Mexicanos, Comisién Federal
de Electricidad, etc.), implantan servicios de planificacidén fa-
miliar sin que haya existido un. estudio de las necesidades socio-

demogrifices que orientara dichas acciones.

Este plan ha sido el Gnico que ha tenido vigencia, continuidad,
apoyo y ha sido controlado exhaustivamente, no sdlo por su cardgc
ter coercitivo, sino debido a que obedece ademas a compromisos
econdémicos internacionales. De los resultados que del plan se ob
tengan depende también la negociacidn que a nivel macroecondmico
pueda establecer el pais, pues es condicidén del Fondo Monetario
Internacional (FMI) que México reduzca su tasa de crecimiento‘dg
mogréfico para otorgarle ios préstamos que equilibran su econo-

mia.

En. 1979 se establece el Programa de Extensién de Cobertura (PEC)
a través del cual se pretendid llevar servicios de atencién a . la
salud en comunidades de 500 a 2 499 habitantes mediante una au-
xiliar de la comﬁnidad, previamente adiestrada para el ménejo de

un botiquin, vacunacidén y promocidn de la salud.

La asistencia médica en el mismo se efectGo a través de las visi
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tas de un médico pasante adscrito al Centro de Salud correspon-
diente, guien hace la derivacién de enfermos a un hospital de 30

camas o m&s, como parte central del sistema.

El programa presentd fallas econdmicas y técnicas, pues los re-
cursos nunca se entregaron en forma integral de acuerdo a lo pla-
neado y los sistemas logisticos no funcionaron, tampoco se instru.
mentaron manuales de procedimientos y mecanismos de supervisidn

gque corrigieran las omisiones y desviaciones del programa.

Simultdneamente al PEC se desarrolld el Programa Comunitario Ru-~
ral (PCR), basado en las proposiciones del Plan Nacional de Pla-~-
nificacién Familiar. En él se adiestran auxiliares de la comuni-
‘dad en el Area de planificacién familiar, dirigida por una enfer-

mera.

Amboé programas fueron independientes; la coordinacidn gue se de
bidé estableéer’entre ellos jam&s se dio, lo iUnico que se obtuvo
fue una multiplicacidn de. esfuerzos y de recursos dispersos. La
SSA dispuso la unificacién del PEC y el PCR en el Programa. dée Sa

lud Rural (PSR), sin lograr la coordinacidn deseada.

En base a las politicas de salud establecidad en el Plan Global
de Desarrollo se formulan los programas denominados de solidari-

dad social y de atencidén a la salud a poblacién marginada. El pri
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mero bajo la responsabilidad del IMSS y el segundo de la SSA.

La Ley del Seguro Social de 1973 en su titulo cuarto, articulo
232 referente a los servicios de solidaridad social comprende
prestaciones de asistencia médica, farmacéutica e incluso'hospitg
laria en las unidades que establecer&, organizara y operard el
Instituto, los cuales seran proporcionados exclusivamente en fa-
vor de los nucleos de poblacién que por el propio estadio de de-
sarrollo del pais constituyen polos de marginacidén rural, subur-
bana y urbana y que el Poder Ejecutivo determine como sujetos de

selidaridad social.

El financiamiento del Programa serda dado por la Federacién con

una aportacién del 60%, el IMSS con un 40% y por los propios be-
neficiados, estos Gltimos contribuirdn con aportaciones en efec-—
tivo o con la realizacién de trabajos pérson;les en beneficio de
las comunidades en que habiten, correspondientes a 10 jornad;s de

trabajo por jefe de familia al afio.

En 1974, se inicia el programa de solidaridad en la zona ixtlera
- en la misma &rea en que operaban los Servicios Médicos Rurales
Cooperativds.'Seﬁala como sujetos de solidaridad social al jefe

;de familia y a sus dependientes.

Para la operacidén del programa en esta zona constrxuyeron 7 clini
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cas hospital de campo. El programa se incrementd en 1976 a las
zonas de temporal con predominio de cultivo de maiz y frijol. Se
construyeron 310 consultorios rurales conocidos como IMSS-CONASUPO,
por ser este organismo quien mediante un convenio construyé di-
chas unidades en sus centros de recreacidén; ademds se edificaron

20 clinicas-hospital.

El IMSS y la Comisidn Nacional para Zonas Deprimidas y Grupos
Marginados {COPLAMAR) firmaron un convenio para el eétablecimieg
to de servicios de s%lud en el medio rural, el 25 de mayo de 1979.
En este convenio se acordd que los costos de inversién y de ope-
racidén serdn cubiertos por el gobierno federal. Le correspondid

~a COPLAMAR la gestidn para la obtencién de los recursos necesa-
rios y al IMSS la administracién y contabilidad.de los fondos éue
le sean entregados. Ademds se comprometid a proéorcionar en las

unidades médicas rurales los servicios siguientes:

- Atencidén continua e integrada de promocidn, proteccidén y
recuperacién de la salud, a través'de la consulta externa
general. Asistencia Parmacéutica, Atencidn Materno-Infantil,
Educacién para la Salud, Orientacién Nutriciqnal. Promocidn
del Saneamiento, Inmunizaciones y Control de Enfermedades
Transmisibles; en las clinicas~hospital de campo,ademias se

proporciona Atencidn Odontoldgica; Consulta Externa y Hospi
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talizacidén en las divisiones bdsicas de la medicina: Gineco-
Obstetricia, Pediatria, Cirugia y Medicina Interna o sea

otorgan las atenciones correspondientes al segundo nivel de

atencién médica.

Para la ubicacidén de las instalaciones de Unidades Médicas
Rurales se tomé un rango de poblacién que varia entre 500 a

2 500 habitantes.

La SSA desarrolld el programa de extensidén de cobertura al medio
urbano con el nombre de "Programa de Atencién a la Salud a Pobla-
cidén Marginada en Grandes Urbes", en el cual se tomaron en cuenta
las experiencias existentes y las técnicas modernas de planeacidn

Yy organizacidn de servicios de salud.

El programa incluye servicios de atencidén a las personas, educa-
cidén para la salud, control de enfermedades, promocidn del medio
.ambiente, planificacién familiar, y alimentacidn complementaria

entre otras actividades. Las que son proporcionadas por un equi-

'pb de atencidén primaria de la salud.

En el capitulo cuarto se abordan ampliamente, los aspectos progra

maticos, las acciones establecidas y los resultados obtenidos por

este programa.

El desarrollc de la planeacién de la salud en México hasta este
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momento, advierte la falta de continuidad y de direccidn de las
acciones. Al parecer todo indica que la carencia de orientacidn
se encuentra referida a la esfera politica en un primer lugar y
en segundo a la falta de un diagndstico serio de la situacién de

" salud de la poblacidn.

Respecto a la situacidn politica hemos visto gue todos los inten
tos de planeacidn se dan en base a las directrices establecidas
eri el exterior. El gobierno los toma como punto de partida para
conducir las politicas de salud internas, las que al carecer de
un diagnéstico realista, tanto de la situacién que guardan los
servicios de salud respecto a la poblacién, como de las causas y
condiciones de los padecimientos que afectan a esta dltima, les
impide mejorar la situacidn y poder integrar una politica propia
acorde a las necesidades de salud y a los recursos conyloe que

cuentan las instituciones para preservarla.

Los planes de salud ain con todas sus deficiencias son uno de en’
tre otros instrumentos,a través de los cuales el Estado actda, se
legitima y controla politicamente parte del desarrollo de la vida

social.

El papel del Estado_en la orientacidn de los programas de Salud.

El estado ha tomado para si la funcibén de organizar y coordinar
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el desarrollo de la vida social, lo cual le ha valido para situar
se en cierto momento por encima de las clases y establecerse co-
mo un instrumento de dominacidn lo que le permite ser director
moral e intelectual de la sociedad, al tratar de representar los

intereses de los diversos grupos sociales.

Esta funcidn la puede ejercer siempre y cuando no rebase los 1i-~
mites permitidos por las clases dominantes y los grupos hegemdni
cos; limites que son determinados por sus intereses de clase y

gque orientan su actuacidn.

En Mékico el cardcter mixto del Estado le permite tener injeren-
cia directa en las actividades econdmicas y por lo tanto en la
produccidn de bienes y servicios bajo su responsabilidad. Esto
hace que amplie su capacidad de conducir lé vida social de acuer-

do a sus intereses es decir, al jugar ei papel de eﬁpresaric tie
ne la obligacién de defendexr los intereses del capital. Al asu-

mir él de director de la sociedad debe establecer'estrategias de
actuacién, con las cuales pueda obtener el consenso social y‘le-f
gitima:se, para conducir a la sociedad a apoyar los intereses gue

el mismo reviste y con ello garantizar la reproduccidn del siste-— .-

ma.

Para poder ejercer esta doble funcidn ha tenido que asumir una se

rie de responsabilidades que se traducen en concesiones y politi-
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cas sociales, a fin de poder controlar a la sociedad civil.

... la dominacidén sobre la sociedad civil se sostiene por la ex
plotacidn directa en el proceso productivo. En este sentido, las
funciones esfatales tienden a fortalecer y favorecer la reproduc
cién ampliada y su concent;acién, asi como esﬁablecer las vias 1le
gales y juridicas de normatividad sobre las relaciones sdlidas de
produccidén, lo gue asegura la regulacién del proceso econdmico en
éu conjunto. La existencia de médos precapitalistas de produccidn
se someten a las nuevas relaciones de explotacién y dominacidn ca
pitalista, con todo el peso del capitalismo central, depgndien—
te, monopdlico y subdesarrcllado. Este proceso genera una serie
de contradicciones econémicas y politico-ideolégicas, acentuando
el carécterrde explotacidén scobre las clases dominadas, las dgue
establecen nuevas formas de organizacidén social en la lucha de
clases. E1 Estadorresponde con mayores mecanismos de control y
‘mediatizacidn a través de poiiticas coersitivas y en juego con

reivindicaciones sociales, ademis de ampliar su dominio burocrati
«59

Entre las reivindicaciones sociales que ha establecido como meca

' nismos de control a nivel real como ideolégico encontramos la pres

59

L.L. Regina Nava Uribe. El Estado Mexicano frente a la enferme-
dad. p. 47 :
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tacidén de servicios de salud. Con ella el Estado pretende por

un lado, mantener la fuerza de trabajo en las condici&nes minimas
de salud con las gue pueda seguir laborando y por otra, como for
ma de manipulacién de la conciencia, pues el trabajador siente

que al proporcionarle servicios médicos para €1 y su familia, su
salud quedard asegurada sin tomar en cuenta las variables que in
ciden para mantenerla, pues no es sOlo brindando servicios médi-
cos que se puede conservar la salud, sino también un mejor nivel

de vida.

"La creciente participacidén estatal en atencidén a la reproduccién
de la fuerza de trabajo significa simultdneamente el fortaleci-
~miento de aparatos, la adquisicidn de legitimizacién a través de
la implementacién de mecanismos de control sobre la poblacidén y

"60. Estos los ha encontrado

la mayor mediatizacién de la lucha
en la formulacidn de politicas populistas que son paliativos para
evitar manifestaciones de descontento que pongan en peligro o ame
nacen la estabilidad del régimen. Por ello ha puesto en maréha
planes y programas dirigidoé a instrumentar la dominacidn y‘el
contro;, como mecanismos de coercidén—-consenso con el objeto de

legitimizar su intervencién. En ellos la opresién aparece a-tra-

vés del manejo de la enfermedad por disminucién de la salud y la

60L.L. Regina Nava U. op. cit. p. 78
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consecucidén del control y el consenso, a través de la creacidn

de instituciones para preservarla.

"Las instituciones gque forman el aparato estatal son los organig
mos, a través de los cuales se pone en acto y se garantiza la or
ganizacién de la sociedad para el desarrollo de sus actividades
en todos los 6rdenes de la vida..."6l y la continuidad del §istg
ma. Son los canales por donde las politicas y los planes de.go—
bierno se traducen en grogramas vy llegan a la poblacidén como bie

nes y servicios.

“La universalizacidén e implantacidn hegemdnica de la atencién mé
‘dica, requiere que se creen instituciones destinadas a producir
el conocimiento -~ ciencia necesario para legitimar el poder esta
tal, en una modalidad técnico-cientifica, en la medida en gque, en
el cardcter de su intervencién, el concepto de salud se identiﬁi
ca con la ausencia relativa de enfermedad, cuya explicacidn dé—
viene en una forma politica de eludir el problema acerca de lés
' condiciones generales de existencia vigentes en las formaciones

sociales capitalistas"sz.

De las instituciones encargadas en atender las demandas de salud
de la poblacidn se destacan dos por su importancia social, el Ins

‘titﬁto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la SSA. El primeroc di™

6larnaldo Cérdoba, citado por Radl Rojas. op. cit. p. 87
,62Federico Oortiz Quezada op. cit. p. 74
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rigido a prestar servicios a la clase trabajadora que formaliza
a través de un contrato su relacidn laborals3, y la segunda a la
poblacidén abierta, por lo general "grupos sociales-minifundis-—

tas, jornaleros obreros de la pequefia industria, artesanos y sub
proletariado urbano gque carecen de organizacidén propia capaz de

conseguir reivindicaciones minimas, que no laboran en ramas sig-
nificativas de la economia capitalista y que por sus bajos ingrg
sos no constituyen mercado para la medicina privada“64 pero que

al brindarles proteccidn.el Estado encuentra una forma de legiti
midad y aumenta el consenso a través de la implementacidn de po-
liticas sociales, al mismo tiempo que frena la subversidn a tra-
vés de las politicas paternalistas gque se expresan como mecanis-

mos de control. Esto fue manifiesto cuando en 1980 se presenta-—

ron los programas de servicios de salud a los marginados.

De acuerdo a las politicas de extensidébn de cobertura de los ser-

vicios de salud establecidos en el Plan Global de Desarrollo

_63Y a poblacién rural bajo determinadas circunstancias.

64Laurel, C. Medicina y. Capitalismo en México, citada por Virgi-

nia de la Luz Vargas de la Mora en Andlisis Socioldgico de las
Politicas de Salud (sanitarismo, seguridad social, medicina
comunitaria). p. 34
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1980—198265. Al IMSS le corresponde atender a la poblécién de las
dreas rurales a éravés del Convenio con la Coordinacidén General
del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados -
(COPLAMAR), en el que conjuntamente se formula y ejecuta el Pro-
grama de solidaridad Social por Cooperacidén Comunitaria y se esta
blece un intercambio de servicios médicos por trabajos de benefi-
cio para las colectividades destinatarias de los mismos y a la

S.8.A. corresponde atender a la poblacidén marginada de las gran-

des ciudades.

Se ha discutido la conveniencia de que el programa COPLAMAR fuera
desarrollado por la SSA dado su cometido de atender a toda la po-
blacién gue lo solicita. Es importante abordar tal discucién dado

el momento coyuntural en el que se ubica, pues en ese momento am-—

65Q.ue obedecen a los acuerdos establecidos por la OMS en Alma Ata

Rusia en 1978 en donde se aprobaron los objetivos, metas y 1li-
neamientos generales para la atencién primaria a la salud como
parte de la asistencia sanitaria completa.

. Donde el significado de atencién primaria a la salud se maneja
como "la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tec-
nologias cientificamente fundadas y socialmente aceptables, pues
tas al alcance de todos los individuos y las familias de la co-
munidad, mediante su plena participacién y a un costo que la co
munidad y el pais puedan soportar en cada una de las etapas de
desarrollo con un espiritu de autoresponsabilidad y autodeter-
minacidén". OMS-UNICEF. Informe final de la Conferencia Interna-
cional sobre Atencidn Primaria de Salud. p. 5
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bas instituciones se incorporan al Plan Global de Desarrollo con
programas de extensidén de cobertura, que responden a las politi-
cas de salud del estado mexicano de conformidad con los intere-

ses dominantes del Sector Salud.

Para ello se elaboran planes y programas sin tomar en cuenta las
dreas que por funciones, tipo de recursos, objetivos institucio-
nales, etc. les corresponden. Lo gque contraviene los lineamientos
de programacidén, gque parte de los recursos ya existentes para pla
near las acciones futuras, en la cual deben ir incluidos estos

elementos.

En México las decisiones politicas sobre la ejecucibébn de los pro-
‘gramas se establecen mas por presiones de los grupos gue por una
légica de planeacién, la resolucién se dio a favor del IMSS. "Los
principgles factores determinantes en el'momento de decidir fug-

“ron. los siguientes:

La crisis financiexa qgue atravesaba el Estadé'y ia
critica de que era objeto la politica dé gasto pablii
co del gobierno federal. Por un lado, 1a'inversién‘pg
blica federal, en hospitales y centros asistehéiales.
se encontraba en franca declinacidn a partir de ese
afio, y la mayor proporcidn, 60% era hecha por el‘IMSS.

Puesto que la contribucién del gobierno federal repre-
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senta solo una fraccidn de los ingresos totales del
IMSS, éste podia aplicar una parte de sus reservas
écumuladas al financiamiento dei programa, medida que
evitaba que su costo total recayera directamente en el
gobierno federal como seria el caso si se hiciera a
través de una de sus dependencias directas. Asi se ex-
plica el hecho de que originalmente se decreta que el
gobierno federal aportaria el 60% de los costos de in-

versidn y operacidn y el IMSS el 40% restante.

Mayor impacto publicitario, se pone énfasis en la am-—
pliacidén de la seguridad social:; sin seflalar que ésta
se limita a la atencidén médica gue proporciona una red
de instalaciones distintas a la que atiende la deman-
da de servicios de derechohabientes de los otros regi-
menes, la gque s{ cuenta con todos los niveles de com-
 91ejidad de los servicios,.;. y a la cual no tienen ac
‘ceéo los sujetos de la sclidaridad social. Son pues,
en principio, el mismo conjunto de serviciqs due la
‘éSA deberia proporcionar en el medio rural, -e incluso
bajo esquemas similares de dotacidén de personal médi-
co, aunque con mayor disponibilidad de recursos de otxo

personal, equipo y medicamentos.
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- Posiciones mis fuertes en la estructura del poder al
interior de la burocracia politica por parte de los
grupos dirigentes del IMSS respecto a los cuadros de

la Ssa"66,

Este hecho corrobora la sumisidén de la planeacién a la determina-
cién gubernamental, limitada por el juego del poder entre los‘grg
pos que lo ejercen, por el poder financiero que las instituciocnes
sustentan y no a un andlisis objetivo de la problemdtica de salud
de la poblacién, de los recursos que se tienen para ello, de las

caracteristicas y competencias de las instituciones involucradas.

Esto es palpable, desde el momento en que al IMSS se le otorgan
las bases juridicas para velar por la salud devlos marginados,
cuando de antemano la SSA tenia esta responsabilidad. Se establece
entre ambas una competencia sin limite. Sus formas de organizacién
duplican sus funciones y la "coordinacidén" institucional no pasa
de ser un simﬁle deseo. ’

Asi Fel‘Estado gse reserva la capaéidad de decidir en dénde y a

>  quién habré de .ofrecer los servicios médicos, en cuya organiéacién

y conduccidn de los supuestos usuarios no tiénen intervencidn efeg -

66Federico Ortiz Quezada, op. cit. p. 88-90
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tiva, se espera que al continuar o suspender su disponibilidad,
tales hechos sirven como recompensa o castigo, en funcidn de que
se cumpla o no con el trabajo que determina o acredita el orga-

nismo estatal correépondiente"67.

Por la forma de actuacidn del Estado es notorio que la planifica-
cién de los servicios de salud es tnicamente un juego de palabras

auxiliares de la demagogia gubernamental.

El Programa IMSS-COPLAMAR "se deriva del fracaso del Programa de
Cobertura de los Servicios de Salud al Medio Rural y Suburbano pa
ra atender la cobertura de servicios médicos, de la ineficacia ge
neral de los servicios de la SSA, de la falta de coordinacién
efectiva y de planificacién en la toma de decisiones Que atafien a
los organismos piblicos de salud y de una especie de politica de
palos de ciego que ha seguido la presente administracién en los
aspectos de salud y seguridad social. De la impresién de que el
gobierno ha buscado por todas partes, sin tener un rumbo gque lo
orienté sobre hacia donde debe dirigir sus esfuerzos para lograr

un mayor estado de bienestar social de las mayorias“ss.

Aunado a lo anterior encontramos que detrds de las serias deficien

cias presentadas por las instituciones de salud en su organizacién

67Fedezico Ortiz Quezada op. cit. p. 96
68Daniel Lépez Acuia. op. cit. p. 232
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y funcionamiento se encuentra, por una parte la relacién de de-
pendencia del pais con el exterior, gue determina una situacidén
desfavorable pues la crisis que experimentan las economias a ni-
vel internacional repercuten directamente en la nuestra y se re-
flejan antes que en otras instituciones, en las de beneficio so-
cia;. Los programas se cortan guedan inconclusos, las obras e in-
versiones se paran. "Dicho de otro modo, justamente cuando el Es-—
tado necesita aportar tales servicios, para demostrar gue funcio-
na y que es capaz de cuidar al pueblo cuando éste lo necesitz, es
cuando menos puede permitirselo, ya que el capital hace falta pa
ra salvar la economia y no puede aplicarse a los gastos de tipo
social. Asi sucede que en los momentos en que el Estado mas falta
le hace mostrarse ajeno a las clases, para fines de iegitimacién,

s < 69
es cuando su naturaleza clasista se advierte mds claramente” .

El reparto de las clases en las diferentes instituciones de salud,
publicas y privadas., establecen un acceso diferente para cada grupo
social, lo que depende de la forma en cdmo 1os individuos y gru-
pos se insertan en el aparato productivo, del nivel de organiza-
cidén de los mismos, de las caracteristicas gue adopta en un deter

/
minado momento de la lucha de clases, de la importancia que para

la legitimacidn del estado tengan ciertos grupos sociales, todo

69Vicente Navarro. La medicina bajo el capitalismo, citado por Rg

gina Nava Uribe, op. cit. p. 82
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lo cual se encuentra enmarcado dentro de las particularidades del
desarrollo capitalista impuesto a nuestro pais por el capital in- .

70
ternacional y la burguesia nacional .

70

RaGl Rojas S. op. cit. p. 145
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4. La salud - enfermedad de los marginados

Comprender como se manifiesta el proceso salud-enfermedad y los
factores que influyen en él, da unavimagen mds completa de lo que
sucede dentro y fuera de los individuos necesaria para examinar,
cdmo cada clase social tiene su propia forma de enfermar y cdémo
este proceso adquiere singularidades bien identificables en el
grupo especifico de estudio.

La situacién de salud de un pais depende de las condiciones gene-—
rales de vida de la poblacidn, las causas fundamentales de la en-
fermedad, la esperanza de vida y la muerte, asi como el acceso
real a los servicios-médicos en los seres humanos; es el resulta-
do de la forma en que se estructur$ y organiza la sociedad para
producir y reproducirse; es decir de la base material. La estruc
ﬁura’econémica social es la gque ejerce una determinacién prima-

ria sobre la salud y la enfermedad.

La bidsqueda de una definicidn de salud que se acerque a lp que es
eﬁ realidad, de conformidad con la situacién socio—histérica de.ﬁ
cada éociedad y clase social; Ha conducido a comprenderla como

parte de un proceso dinamico, que para fines de andlisis se conai‘
dera que los extremos estdn representados por la salud y la enfer

medad, pasando por diferentes grados de una a otra.
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Hernan San Martin explica esta concepcidn y dice: "... La nocidn

de salud implica la idea de variacidén y de adaptacidn continua,
tanto . como la enfermedad implica ideas de variacidn y de desadapta
cién... entre los estados de salud y de enfermedad existe una es
cala de variacidn con estados intermedios que van desde la adap-
tacidén completa (dificil de-  obtener) hasta la desadaptacidn que

llamamos enfermedad"7l.

Divexrsos factores influyen en la dinamica de este proceso, entre

ellos podemos mencionar:

- Los de origen natural ya sea en su forma nativa o mg

dificada por el hombre (contaminacidn):

- Los que se derivan del modo de produccidn especifico

(semifeudal-agrario, capitalista-industrial):;

- Los provenientes.dé la clase social a la que pertene-
cen (burgueses, proletariado rural o industrial, sec-

tores medios de la poblacién):

- Los determinados por las condiciones materiales de vi
da (vivienda, urbanizacién, tr¥ansporte, alimentacidn,

educacidn, etec...):

- Los determinados por las caracteristicas socio~cultu-

rales (familia, seguridad o asistencia social, ‘aten-

1Hernén San Martin. Salud y Enfermedad p. 8
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cidén médica, legislacidn, etc.):

- Los determinados por las condiciones psicolégicas de
los grupos sociales (conciencia de salud-enfermedad ,

enajenacién, conciencia histdrica, etec.) vy

- Los determinados por la filogenia y ontogenia biold-
gicas de individuos y grupos (herencia, enfermedades

anteriores).

Por la naturaleza que presentan estos factores,su intervencidn co
mo condicionantes del proces§ en las distintas sociedades es un
hecho sociochistéricamente determinado. Esto también es vdlido pa-
ra los conéeptos de salud y enfermedad, ellos pueden variar de
acuerdo a la época, condiciones de vida y a la ideologia imperan-—

te, o sea segin la estructura y organizacidédmn de la sociedad.

A partir de esta Gltima, se establecen las condiciones materiales
de vida y de trabajo, qué son las determinantes en la configura-
cidén de la patologia que presentan las sociedades a trayvés de su

desarrollo histdrico.

De acuerdo a lo anterior se puede comprender porqué cada formacién

) : < fq s . .=
-social 2 crea su propia patologia, utilizando para su explicacidn

72
Formacidén social son las sociedades histdricamente dadas, en las

que ya no encontramos un solo modo de produccidn en estado "puro
sino, por regla general una combinacidn especifica de varios mo-
dos de produccidén, uno de los cuales es el dominante. Agustin
Cueva, citado por Raul ‘Rojas S. op. cit. p. 49

"
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las ideas y conocimientos que sobre ella se tengan. Asi para éx-—
plicar el proceso salud-enfermedad en una sociedad histdéricamente
dada es preciso partir de dos elementos fundamentales; el ser so-
cial, © sea los que surgen de la vida material (la forma en dque
se organiza la socieda§ para producir y reproducirse) y los de la
conciencia, es decir las concepciones y conocimientos sobre la en

fermedad.

En el contexto del modo de produccién capitalista el significado
de este proceso se encuentra madiado por factores y circunstan-
cias socio-histdricas, los intereses de las clases sociales (la
burguesia y el proletafiado), las relaciones de explotacidn impe-—
rantes en este régimen y por la ideologia (valores y creencias)

creada para justificar sus causas y comportamiento.

La divisién de clases generada por el cabitalismo. su ubicaciép
'dehtro de la estructura econdmica, y ei antagonismo de intereses
gque presentan: la burguesia como detentadora de 1os_medios de pre
duccidn y'el proletariado como poseedor de su fuerxza de trabajo,
hacen gque sus condicibnes materiales de existencia sean distintas
Yy como consecuencia sus problemas de salud y la formé de resolver
loé también lo sea. Esta divisién produce una diferencia en los
niveles de mor?ilidad y mortalidad, en cuanto menor éea la capaci

dad econdmica. de la clase social que se trate. Mientras la burgue
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sia tiene un riesgo menor a enfermar debido a gue sus condiciones
materiales de vida le proporcionan los satisfactores necesarios
para evitar el dafio y en caso de suceder éste, tiene acceso a los
servicios médicos particulares y especializados. El proletariado
en cambio presenta una situacién diferente. Los factores de ries-—
go estdn determinados en base al tipo de actividad que desempefia
(de ésta depende la naturaleza de sus enfermedades y accidentes
de trabajo) y de su capacidad econdmica para poder cubrir satis—
factoriameéte sus necesidades esenciales como:alimentacidn, ves-

tido y vivienda.

El salario determina la disponibilidad de los insumos necesarioé
para el desarrollo bioldgico del individuo; la ubicacidén del mig-
mo dentro del sistema productivo fija su habitat y condiciona su
cultura, salario y posicidn, que determinan el conjunto de condi-
_ciones bajo las cuales se relaciona el hombre con el medio exter

no?3.

El proletariado no siempre trabaja en condiciones Sptimas de segu
ridad74, su salario por lo regular no cubre la totalidad de sus

necesidades y esto implica la presencia de una mala nutricién, un

73Jesis Kumate, et. al. La Salud de los Mexicanos v la Medicina en
México. p. 23

74se ha legislado ampliamente en cuanto a las medidas de seguridad
y salubridad que deben ser tomadas por las empresas, pero ain
cuando se ha enfatizado su importancia, siguen siendo inobserva-
das.
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vestido y una habitacidén inadecuadas para las inclemencias del
ambiente y, en consecuencia se presenta un riesgo mayor de enfer

mar y morir.

Las condiciones (ambientales de trabajo, alimenticias, ete.) en
las gue se desarrolla cada clase, hacen gque la susceptibilidad en
cada una sea distinta y esto es sblo consecuencia de la forma cgQ

mo se organiza la sociedad para producir y reproducirse.

"... los factores para determinar la presencia de la enfermedad
en una sociedad dividida en clasés, estdn en funcidn de los inte-
reses de clase de cada individuo y grupo social, todo lo cual es-
td determinado en dltima instancia, por su posicidm con respecto

75
a los medios de produccidén"

En ﬂéxico las diﬁerencias en.los daficos a la salud son muy eviden-
tes, de acuerdo a la clase de gue se trate. "Es un hecho amplia—
mente documéntado la existencia de difgreﬁcias de clase en la mor
talidad, la morbilidad y la esperanza de vida. Existe una rela-
cién inversarentre la clase soéial Y la mortalidad infanfil; neo-
nat;;,_posnatal, perinatal y genera; al igual que entre la clase

. . . 6
social y la esperanza de v1da“7

75Ran1 Rojas Soriano. op. cit. p. 193
78paniel Lépez Acufia op. cit. p. 23
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La esperanza de vida por clase social demuestra la diferencia que
separa algunos sectores de la sociedad en lo relativo a niveles de

mortalidad.

México; esperanza de vida al nacer, por clase social, 1977.

Total nacional 62.4
No agricolas

Nueva pequefia burguesia 68.8
Burguesia 67.9
Pequefia burguesia tradicional 65.7
Proletariado ’ 62.3
Proletariado no tipico ©63.1
Proletariado Tipico ) 61.6
Fuerza de trabajo libre no asalariada 58.3
Agricolas

Campesinos acomodados y medios 60.0
Campesinos pobres y semiproletarios 56.9
Asalariados agricolas 54.2

Fuente: M. Bronfman y R Tuir&n’’.

'El ‘cuadro muestra que mientras la nueva pequefia burguesia tiene
una esperanza de vida de 68.8, en la fuerza de trabajo libre esta

es de 58.3 afios y el asalariado agxicola de 54.2, es decir dife-

rencias de entre 10 y 14 afios.

77C1tado en la Revista Comer

Vol. 34, nim. 7, p. 138

cio Exterior, México, julio 1984.
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Respecto a la mortalidad las diferencias que se presentan también
son notables, en las Areas metropolitanas de la ciudad, se selec-
cionaron algunas aAreas consideradas en el Programa de Atencidn a

la Salud a Poblacidn marginada, se obtuvieron algunos indicadores
de salud que demuestran las diferencias en la mortalidad infantil
que en algunas areas como Tlalnepantla alcanza una cifra ca;i 80%

mayor gque en el D.F.

México: Algunos indicadores de salud en dreas seleccionadas 1978

Mortalidad Rep. Mex. Area Me- D.F. Tlalne-~- Netza. Nau-
tropoli- pantla cal-
tana de pan
la cd. -

de México

Infantil - 39.7 41.7 35.6 65.0 60.3  63.5
Preescolar 3.1 1.2 1.1 1.3 1.4 1.8
Materna 4.0 0.7 0.7 0.5 0.7 1.1

Tasas por 1000 nacidos vivos registrados: en los casos de mortali

dad. infantil y materna y por 1000 habitantes de 1 a 4 aﬂos en el
caso de preescolar.

Fuente: G. Soberén y J. Navarro78.

La mortalidad de menores de un afio es un indicador para diferenciar

los niveles de salud y es una -expresidén directa de las condiciones

78Rrevista Comercio Exterior op. cit. p. 640
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generales de vida de la poblacién. Este hecho se torna mds rave

lador cuando nos referimos a la clase social.

México: Probabilidades de muerte entre el nacimiento y el primer
afio de edad, por clase social, 1977. (Tasa por mil).

Total Nacional . 61.4
No agricolas

Nueva pequefia burguesia 33.0
Burguesia 36.3
Pequefia- burguesia tradicional 46.3
Proletariado 61.9
Proletariado no tipico . 58.6
Proletariado tipico 64.5
Fuerza de trabajo libre no asalariada 78.0
Agricolas

Campesinos acomodados y medios 71.3
Campesinos pobres y semiproletariado 85.0
Asalariados agricolas ) 98.4

Fuente: M. Bronfman y R. Tuirén79

" La definicidn de la posicidén de clase de un individuo no sélo
puede determinar el riesgo de enfermar y morir, sino también el

significado}que»tiene'la salud para cada sector de la sociedad.

-El valor .de .la salud adquiere importancia en el &mbito de la pro

duccidn, desde el momento en gque se considera al obrero en con-

. .+.diciones aptas para seguir en el proceso productivo y se le pueda

79Revista Comercio Exterior op. cit. p. 643
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exigir un mayor rendimiento a fin de incrementar la productivi-
dad del trabajo, para elevar de esta manera la plusvaliaao. Man-
tener la salud del obrero significa para la burguesia contar con
una mano de obra en condiciones adecuadas para seguirla explotan
do, en cambio para el proletariado representa la capacidad de

continuar en el proceso para obtener un salario con el cual sub-

sistir.

La salud de este ultimo depende de diversas variables gue inci-
den de distinta forma en su morbilidad, esperanza de vida, nivel
de conciencia sobre la salud y acceso real a los servicios médi-
cos. De ellas ﬁodemos mencionar: la forma de insertarse en el
proceso‘de trabajo (tipo de ocupacidn, Condiciones:de trabajo),
la cantidad de percepciones salariales (de las que dependen la
vivienda alimentacién, etc.) el nivel educativo y cultural y las
caracteristicas de la legislacidn para regular las relaciones cg‘
pital, trabajo (condigiones de empleo y ‘acceso a los servicios

médicos).

Estas variables no se dan de igual forma en esta clase, los gru-

pPos que la forman, aun cuando conservan lo-esencial para formar-

81

parte de ella" "se diferencian entre si, por la forma en gue con-

sumen su fuerza de trabajo, es decir por el tipo de plusvalia

80pjusvalia en el "valor que el obrero crea méds alla del valor de
su fuerza de trabajo". Martha Harnecker. Los conceptos elementa -
les del materijialismo histdérico p. 267

81Poseer a6lo su fuerza de trabajo para subsistir.
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que se les extrae, por las condiciones concretas en que desarro-
llan el proceso de trabajo y la forma en que los individuos y
grupos se insertan en dicho proceso, asi como por la manera en

que se conserva y reproduce la fuerza de trabajoaz.

En estas circunstancias el proceso salﬁd—enfermedad se manifies-
ta con algunaé variantes eﬁ cada grupo, seglin sean las condicio-
nes materiales de vida y trabajo, estas dltimas al ser desfavo-
rables para el organismo, provocan el trénéito de la salud a la
enfermedad. Por lo general las épférmedades que padece la clase
proletaria se encuentran bien tipificadas, dentro de las enfér—
medades infecto-contagiosas, caracteristicas de la llamada pato-

logia de la pobreza.

Un grupoben el que se presenta con mAs frecuencia esta patologia
sop los marginados de los centros urbanés. Ellos conforman una
ppﬁlacién que se identifica por una escasa participacién en los
'p;écesos econdmicos, politicos 'y sociales del émbitb urbanb;in-
dustrial, lo que dificuita su incorporécién al mismo, y conse-
cuentemente forman una poblacién con rasgos,eépecificos en cuan-—

to a . su manera de vivir. emplearse, educarse, enfermarse, etc.

Por su escasa preparacidén sus incursiones dentro del proceso de

82 . -
Radl Rojas 5. op. cit. p. 210
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produccidn industrial (el cual en esta etapa del capitalismo ne-
cesita mano de obra caiificada dada la alta tecnologia que poco
a poco va aduefidndose de todos los renglones de la produccidn)
son eventuales y los empleos u oficios que desempefian en su mayo
ria no est&n formalizados por un contrato (ubicados en el sector
terciario de la economia) y por lo mismo no cuentan con la pro-

teccidn de los servicios de seguridad social gque proporciona el

estado (prestaciones médicas, econdmicas y sociales).

En los empleos que desempeflan los salarios estdn por lo general

debajo del minimo establecido, lo cual condiciona toda su forma

de vida, pues no se logra cubrir los satisfactores esenciales co
mo lé alimentacién, vestido, etc., y obviamente tampoco la educa
cidn, cultura y diversién, proteccién a la salud, etc., lo cual
determina que el riesgo de énfe;mar en esta poblacién sea mayor .
Sin duda su patologia expresa sus condiciones socio-econémicas &

culturales.

En México, la mayoria de los hospitales pidblicos realizan inves-
tigaciones sobre la situacién sociocecondmica de los pacientes y
obtienen datos como: periodos frecuentes de desocupacién, sala-
rios bajos o infimos, casi la mitad de analfabetas; bajo nivel .
de educacién o escolaridad minima, porcentajes altos de hijos me
nores de edad, ocupaciones muy diversas y la mayoria no califica

das.
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Bajo estas circustancias su patologia estd caracterizada por en
fermedades tales como: desnutricidn, corta esperanza de vida, al
ta frecuencia de padecimientos infecto-contagiosos, cirrosis he
patica, complicaciones del parto y del aborto, accidentes, vio-

lencias y otras.

su patologia revela la gravedad de su situacidn que por otra pax
te es poco modificable, debido a la circularidad‘que adopta el
problema, es decir, el escaso nivel de educacidn del marginado
le impide obtener un salario suficiente para cubrir sus necesi-
dades lo gue provoca un ambiente de carencias que se reproducen
una a otra constantemente; si el marginado carece de dinero, no
come, se desnutre y enferma. Las enfermedades en estas circuns-—
tancias son mds severas y es mas dificil la recupéracidén. El pro
blema puede solucionarse con una hospitalizacién,'#ero si regre-
samos al individuo a su medio, el problema vuelve a surgir. Es-
to es una parte de lo que acontece, pues la desnutricidn es sbé-
lo uno de los varios padecimientos que aparecen en un individuo,
los que aunados a los de tipo social, como el alcoholismo, dro-
gadicecidn y otros, que inciden en su psicologia y conductaf se
presenta un bajo nivel de desarroilo fisico mental. En estas con
diciones el aprendizaje y la oportunidad de educacidén se obsta-~
culizan, cerrénaose el circulo, baja escolaridad, empleo con ba

jos ingresos, dificultad para obtener satisfactores biasicos que
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inciden en la salud.

La participacidén de esta poblaciédn dentro de la actividad social
es degradada hasta considerarse como margihal; de la fusidn de

ellas se produce un sindrome global que tiende a operar como fac-
tor de perpetuacidén del fendmeno, es decir la marginalidad se pre
senta como una totalidad, el individuo gue es marginado en un as-
pecto tiene la probabilidad de serlo en otros mds, pues de hecho

este fendmeno social tiende a reproducir los factores que lo con-

dicionan y favorecen su desarrollo.

Como un producto resultante de la conformacién del sistema capita
lista, la solucidn de su situacidn es poco factiﬁle. El sistema
social. los mantiene dentro de ciertos limites de actuacién, pues
desde el momento gue son consumidores de una paxrte de los bienes
 que produce, representan un mercado donde colocar las mercanéias
que dentro de sus posibilidades pﬁedan adquirir y de esta forma

realizar parte de la plusvalia que genera. Por ello es importante

mantenerlos en las condiciones adecuadas para que desarrollen sus

actividades.

A este respecto el Estado les ha dado algunas concesiones que se

traducen en "politicas sociales", donde se encuentran incluidas

las de salud.
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Al pertenecer el marginado al nivel mds bajo del proletariado sus
enfermedades son originadas por las carenciaé que soporta, que se
presentan como un fendmeno integral es decir, la poblacidén que es
marginél en un aspecto tiene altas probabilidades de serlo en to-

dos los demas incluyendo el de la salud.

Las limitaciones que tiene para introducirse en el mercado de tra
bajo, le anulan la posibilidad de adquirir ddemd&s de los satisfac
tores esenciales para mantener su salud, lag prestaciones a las

que todo trabajador tiene derecho, entre las gue se encuentran los

servicios médicos.

El desempleo y la caida del salario real a causa de la inflacién,
(que en 1982 alcanzd fue del 99%) incide directamente en la capa-
cidad para adquirir los satisfactores necesarios como son: una nu
tricién adecuada, vivienda cémoda e higiénica, medid ambiente sa-
l@bre y vestido apropiado para soportar las inclemencias del me-
dio fisico. "En 1975 el 69% de las familias tenifian un ingreso men
sual hasta de_tres mil pesos, lo cual resulta insufigiente para
aqguirir 1os‘satisfactores..., para mantener el nivel de vida ade
cuada y evitar de esta manera un campo propicio para el desarro-
1ioAde la llamada patologia de la pobreza, la cual:voniamente,

se concentra en la clase trabajadora"83

83Rrau1 Rojas. op. cit. pag. 124
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Dentro del mundo marginal, la salud es uno de los elementos mas
vulnerables, dadas las insalubres condiciones de alimentacién, sa

neamiento y en general de vida, en donde las enfermedades encuen-

tran las condiciones propicias para su origen y propagacidén.

Los marginados presentan una patologia, como ya hemos mencionado,
expresada pof una grave desnutricidén, coxrta esperanzalde vida, al
ta frecuencia de padecimientos infecto-congagiosos, cirrosis hepa
tica, alteraciones severas de la piel, Eomplicaciones del paxrto y

del aborto provocado, acumulacién en un mismo individuo de varios

padecimientos.

La desnutricién ocupa un lugar especial dentro del proceso salud-
enfermedad del marginado, pues ella determina a través del grado”
en que se presenta, la gravedad de un padecimiento en un indivi-

duo, asi como el de su recuperacidn.

Es un mal queresté ligado al nivel de desarrollo del pais y conse
cuentemente. a las condiciones generales de vida, a los programas
de empleo, de educacidén y de produccidn, comercializacién’y_acqe—'
so a los alimentos. Si un pais no ha logrado un nivel adecuado de
Qesérrollo es prdcticamente imposible que llegue a satisfacer lés

necesidades de alimentacidén de su poblacidn.

.Con una poblacién desnutrida, el desarrollo socioecondmico es di-
ficil, ya qgue los nifios que sobreviven a las muertes causadas por

la desnutricidn presentan deficiencias fisicas y psiquicas que dai
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ficultan su posible integracién a la sociedad moderna, la que de-
manda individuos altamente calificados. Esto condicioné el tipo

de mano de obra requerido por las empresas que excluye la partici
pacidén de los desnutridos, con el consiguiente agravamiento de su

marginaci6n84.

Los bajos ingresos que percibe el marginado, le impiden observar
una dieta que contenga los elementos esenciales para su normal de

sarrollo, tanto fisico como mental.

Las estadisticas de mortalidad infantil en los paises subdesarro-
llados no presentan a la desnutricidén entre sus principales cau-
sas. Egsto suele atribuirse no sélo a las deficiencias del diagnds
tigo de las defunciones, sino a que la desnutricién se ha conver-—
tido en una compafiera habitual que se acepta como normal, de tal
manera que s6lo se presta atencidén a los.episodios ligados en for

ma inmediata a la muerte dejédndola de lado como causa fundamental.

‘Ella modifica los mecanismos defensivos y adaptativos del organig
mo, incrementa la vulnerabilidad del individuo frente al medio am
biente y provoca una multiplicacién del efecto de las enfermeda-

des, cuyo resultado final es un alto nimero de muertes prematuras.

"Los niveles de desnutricién severa afectan a unas diez millones

84rumate, op. cit. p. 107
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de personas que son fundamentalmente nifios, mientras que otra
cantidad similar presehtﬁ padecimientos especificos entre ellos
anemia o bocio endémico como consecuencia de la falta de vitami
nas, .minerales y otros nutrimientos"85. De acuerdo al censo de
1980, el BO% de la poblacidén de 5 afios y menos., nunca come carne
ni huevo, el 10% no toman leche ni pescado, porcentajes que toma
dos aisladamente, aparentan ser bajos, pero si se estima la in-
gestién de carne y huevos es irregular en el 74% de esta pobla-
cidén, y que lo mismo sucede con el 80% de la misma en relacidn a
la ingestidn del pescado y leche, no es extrafio que la mayoria
de los nifios sufran enfermedades que se agraven debido a la fal-
ta de uné dieta balanceada, el cuadro 13 muestra el porcentaje
de poblacién‘de 5 aflos y menos gue consume carne y huevo segin
condicién de ablactacién, la frecuencia de consumo de leche y

peséado..

Cqﬁo se puede observar al comparar los porcentajes entre la pobla
‘cién que no come carne ni huevos (8%) con el que consume 95t9$
‘alimentos de 4 a 7 dias (1%), la diferencia es muy alta, esta di—:
ferengia se sigue presenéando alin al comparar con el porcentaje de
poblacién que consumevhuevo de 4 a 7 dias (26%). Lo mismo aconte-
ce con los porcentajes presentados en relaéién a la poﬁlacién que
no consume ni leche ni pescado (10%), con respecto a la quevlo

efectia de 4 a 7 dias (27%).

85Ipidem. p. 116



CUADRO 13

PORCENTAJE DE POBLACION DE 5 ANOS Y MENOS, FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARNE Y HUEVO SEGUN
CONDICION DE ABLACTACION Y FRECUENCIA DE CONSUMC DE LECHE Y PESCADO

FRECUENCIA DE
CONSUMO DE CAR

PORCENTAJE DE

PORCENTAJE DE NO

FRECUENCIA DE
CONSUMO DE LE-

PORCENTAJE DE

CONDICIONES NO

NE Y HUEVO EN POBLACION ABLACTADOS CHE ¥ PESCADO POBLACION ESPECIFICADAS

ABLACTADOS EN ABLACTADOS |

0 dias carne 0 dias leche

0 dias huevo 8 2 0 dias pescado 10 6

la3 dias huevo 4 - la3 dias pescado 6 -

4a7 dias huevo 5 - 4a7 dias pescado 0.2

la3 dias carne - - la3 dias leche - -
0 dias huevo 2 - 0 dias pescado 5 -

la3 dias huevo 15 - la3 difas pescado 3 -

4a7 dias huevo 26 4a7 dias pescado 0.5 -

4a7 dias carne - 4a7 dias leche - -
0 dias huevo 1 - 0 dias pescado 27 -

la3 dias huevo 3 - la3 dias pescado 20 -

4a7 dias huevo 19 - 4a7 dias pescado 2 -

No especificadd - No especificado

Carne y/o huevd 17 - Leche o pescado 20 -

T otal 100 - Total 100 -

FUENTE: X Censo de poblacidén y vivienda 1980.

‘61T
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Las diferencias observadas muestran que sSlo un pequefio grupo de
la poblacidén infantil tiene acceso a una alimentacidén completa y
rica en proteinas, mientras que la gran mayoria sufre un desequi-
librio en el consumo de las mismas debido a una ingestidn muy irre
gular, lo gue produce un sin nuimero de carencias tanto fisicas co

mo mentales en el desarrollo del individuo.

Para la poblacidén marginada del Distrito Federal ubicada en el ni
vel bajo de marginacidén, segin los datos de corLAMARB® se estima
que el 17% de la poblacidén tiene un subconsumo de leche 26.8% de

carne y 28.6% de huevo.

"En un informe de la divisidén del Instituto Nacional de Nutricidn,
se destaca que, para 1975 el 36% de la poblacién, el sector mads po
bre, disponia del 10% de los productos agricolas, mientras que el
sector mds acomodado, no mayor del 15% de la poblacién directa o
indirectamente consumiz el 50% de dicha produccidén. También apun-
ta que; a pesar de haber suficiente leche como para darle medio 1i
tro diario a cada nifio menor de quince afios, cuatro millones de ni

. flos menores de 5 afios jamas la habian probado"87.

En 1948 Ramos Galvdn sefialaba que la desnutricidn interviene como

causa de cuando menos el 75% de las enfermedades y muertes 'de mi-

86COPLAMAR... op. cit. p. 43

87Daniel Lépez Acufia. op. cit. p. 44
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filos mexicanos. Recientemente se ha revelado que el 90% de las de—
funciones en nifios menores de 4 afios son consecuencia directa o
indirecta de la desnutricidén, que siete de cada cien nifios sufren
algin tipo de desnutricién severa y que uno de cada cuatro tiene

deficiencias nutricionales de algiln gradoea.

Las encuestas nutrioldégicas realizadas en el pais muestran que una
alta proporcién de la poblacién sufre deficiencias alimenticias
entre los grupos mids afectados, se encuentran los de la poblacidn
menor de edad, y las consecuencias se advierten en el indicador

de la mortalidad preescolar muy elevada en nuestro pais. En 1980
se registraron 28 667 defunciones por cien mil preescolares lo dque
representa el 7% de las muertes ocurridas en dicﬁo afio. Se puede
atribuir a las deficiencias §e la nutricién 4.58 muertes por cien

mil nifios en dicho grupo89

La desnutricién hace a un nifio especialmente susceptible a ‘las en
fermedades infecciosas, pues disminuye la capacidad de defensas

de su organismo.

88r. Ramos Galvan. "La desnutricién infantil en México, sus aspec
tos estadisticos, clinicos, dietéticos y sociales"™ en boletin
del Hospital Infantil de México, p. 28

89p5letin de Informacidn Estadistica No. 1 SSA. cuadro 8
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"En México las principales causas de muerte son consecuencia del
bajo nivel de las mayorias. La mortalidad mas importanﬁe es produ
cida por las infecciones respiratorias y le sigue la originada
por las infecciones intestinales: la primera es seis veces mis al
ta y la segunda es treinta veceQ, que en los paises desarrollados.
Esta situacidn se debe a que la desnutricidn, eleva la mortalidad
materna, la prenatal, la perinatal y la infantil especialmente la

preescolar"go.

Algunos indicadores como la talla y el peso resultan demostrati-

vos. En los paises desarrollados s6lo el 3% de los recién nacidos
son de bajo peso al nacer, en México el promedio es de 8%, pero

ademds se calcula gque en las zonas rurales dicho promedio ascien-
de al 17% y que en algunas localidades el 40% 1a presentangl, es—
te fendmeno colectivo de salud, no. puede ser comprendido solamen~
te en funcidén de una baja estatura, ‘o determinado nimero de abor-

tos, etc., sino como una de las materializaciones a nivel biolégi

co de la lucha de clases.

Por otra parte el problema de la desnutricidn continuaré“acentﬁag
dose en la medida en gue la problemidtica del marginado quede sin

solucidén y mientras esto no ocurra, su situacién de salud se verd

90kumate op. cit. p. 146
91Lépez Acufia, op. cit. p. 44
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impedida de mejorar ain cuando, se les brindara atencidn médica,
en estas circunstancias sélo lograria ser un paliativo y no una

solucidn.

Las_Condiciones Ambientales y las Carencias de Saneamiento Basico

en las Zonas Marginadas.

En el universo marginal la utilizacién de desperdicios es sistemdé
tica, los deshechos industriales son utilizados para construccidén
de casas; los alimenticios para la crianza de animales como pue-
den ser: puercos, gallinas y otros, muchas veces también sirven

para el consumo humano.

La basgra siempre se . .encuentra asociada a 1la margiﬁalidad, las
grandes zonas marginadas se ubican por lo regular cerca de los
grandes tiraderos de basura de las ciudades. Aunada a esta situa-
cién’ la falta de control de fauna nociva: moscas y roedores: ¥y el
.estancamiento de aguas residuales en lag calles, son los elemen-

tos siempre presentes en su hdbitat.

Por otravbarte el hacinamiento, la falta dé sexvicios bésicos aé

agua potable, disposicién de excretas y bésura, asi éohovla conta
minacién bioldgica de los alimentos y el agua pa?a consumo huméno.
son las constantes ambientales que originan el deterioro de la sa

1ud de la poblacidén marginal. Sumada a estos factores tenemos,

las deficiencias masivas en materia de higiene y el inadecuado
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nejo de los desperdicios, los que hecen una combinacién que se
traduce en altas tasas de enfermedad y de muerte por enfermeda-

des infecciosas y parasitarias.

Las enfermedades infecciosas son transmitidas por gotas portado-
ras de microbios que pasan de persona a persona a través del aire.
Son entre otras, tuberculosis, influenza, sarampidn, parotiditis,
tosferina, neumonia, difteria, microplasmosis. En su transmisi-
bilidad se verifica una relacidén inversa a la cantidad de aire

disponible por persona.

Las enfermedades parasitarias por lo general son producto de la
insalubridad del medio (agua, excretas, etc.), que como se ha
mostrado en un subcapitulo de vivienda, estas encuentran el me-

dio propicio para su propagacidn. .

El cuadro 14 muestra las principales causas de morbilidad por en .
fermedades transmisibles que reportan las principales institucio .

nes del pais en 1980.

: . : . 3 hd s .
Ocupan la primera causa de morbilidad las infecciones reéspirato-
rias agudas, como segunda causa la enteritis y otras enfermeda-
des diarréicas, en la texcera y cuarta amibiasis e influenza y

como quinta la ascariasis.

Es muy importante hacer notar que la mortalidad infantil en Méxi=



CUADRO 14

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD
POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, 1980

CASOs

Causa S.S8.A. I.M.S.S. I.8.8.S.T.E. TOTAL TASA
Infecciones respiratorias 887 552 4 588 112 98 383 5 574 047 8 023.5
agudas
Enteritis y otras enferme 457 169 2 358 147 52 457 2 867 773 4 135.4
dades diarréicas.
Anibiasis 168 418 619 396 26 637 " 814 451 1 174.5
Influenza 80 648 375 495 13 891 470 034 677.8
Ascariasis - 271 338 9 516 280 854 405.0Q
FUENTE: Marco Sectorial de Salud. Asistencia v Seguridad Social 1983-1985. S.P.P.

1A
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co en los menores de un afio y de 1 a 4 afios se debe a enfermeda-
des infecciosas. Las tasas generales por 1000 y 10 000 habitantes
en estos grupos de edad en 1978 fueron de 42.8% en menores de un
afio por enteritis y otras enfermedades diarréicas y 972.4 por neu
monia, influenza y otras infecciones respiratorias agudas. En los
nifios de 1 a 4 afios la tasa para estas enfermedades fue de 3.3 en

la piimera y 85.9 en la segunda. (cuadro no.15)

Los procesos sociales son los que determinan el comportamiento de
la salud-enfermedad. La carga patdgena de los factores sociales a
veces resultan engafiosos, otras ocasiones imperceptibles o mal de
finidos. Entre otros factores se incluyen la falta de integracién_
del individuo en su estructura social, la no participacidén en su
cultura especifica, los cambios de orden social que acompailan lasl
transformaciones éue la personalidad de esta clase no alcanza a
asimilar o aceptar. Esto da como consecuencia incapacidad de ade-
cuacidén a situaciones nuevas e impredecibles aunados a los confligc
tos que presenta el medio ambiente social en donde se desarrollan
(drogadiccidn, violencia, homicidios, envenenamientos, etc.), los
que contribuyen a desencadenar y agravar las enfermedades de todo

tipo.

Log grupos mis joévenes de la sociedad son los mas afectados por

esta situwacién, los accidentes, envenenamientos y violencias son
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la primera causa de muerte, con tasas de 0.9 en el grupo de 5 a 14
afios, 1.8 en el de 15 a 24 y 3.5 en el de 25 a 44 afios por cada

1000 habitantes. (cuadro no. 15)

Por dltimo un grupo de poblacidén que amerita ser amnalizado por
separado es el de las mujéres en edad fértil. Las hemorragias du-—
rante el embarazo y el parts. la sepsis del parto y el puerperio,
la elevada frecuencia y totalidad de las toxemias del embarazo y
el puerperio asi como las complicaciones derivadas de los abortos
espontdneos y los abortos clandestinos inducidos, son los proble-
maé éue generan una elevada tasa de mortalidad materna; la gque en
1978 alcanzd 1.0 defunciones por cada 1000 nacidos vivos registra
doa por hemorragias del embarazo y del parto 20.1 por cada -
100 DOO,éor toxemias del embarazo y del puerperio 19.1 por

100 000 nacidos vivos registrados, a causa de la sepsis del parto
.y del pue;perio (cuadro no. 15); cifras que tienen que ver con los -
bajos niveles generales de vida, conbla desnutficién endémica, con
las malas condiciones higiénicas y de saneamiento basico asi como

con la falta de atencidén prenatal y con la deficiente atencién

obstétrica.



CUADRO 15

MORTALLIDAD POR

GRUPOS

DE

Fuente:

Marco_Sectorial de Salud, A

da y Seguridad Soctsl

1983-1885.

S.P.P.

EDAD Y CAUSA. 19078
Defunciones Nome o Tesa(1) . Primers causs Taoa (3} Segunda cause Tass (2) Tercers cauoa Tass (2)
Genersles 418,381 8.4 Enfermedaden del corazén .4 Neuments, influenza y 65,7 Enterftis y otras enferme- 50,5
otras {afsccionos rea- dudes dlarcéteso,
. piratoriss agudes, .
Menos de un sao 100, 361 42.8 Enteritis y otras enferme- 972.4 Neumonia, influenza y 046, 3 Causss de mordbilfdad y - 882.6
{Infantil) dades diarréicase. otraa infecctones res- mortalidad perinstales,
. piratorien. sgudas,
1 a 4 ance 29, 812 3.3 Enterftis y otras enferme-~ BS.0 Neumonia, influenza y 51,6 Accidenten, envenenam®un-~ 23.6
{Preescolar) dades Aiarréicas. otras infecciones res- tos y violancias,
. pirstariga sgudan, .
5 a 14 sfios 18,851 0.9 Accidentes, envenenamien- 18.4 Lesioncs en las que. - 10.6 Enteritis y’(m‘n enferme- B.4
(Escelar) tos y violenctas, 86 ignora st fueron — dadés didrrélcas, - -
intencionslmeonte infli-
gides,
15 8 24 afom 423,732 1.8 Accidentes, envenenamien- 42,7 Losiones «n 1ss que - 34.8 Homicidicsy otrea lesio- - 20.4
tos y violanclas, me fznora nl fueron — nes provocudas intencional
intencjonslmente infii- mente por otram perasonss.,
gldas, {Intervencion legml)
25 & 44 ance 30, 739 3.5 Accidentes, eavenenamien- 51.0 Lesiones en las que - 43.8 Homicidicay otrus lemio- - 7.5
toe y violenclas. ae ignors si fueron — nea provocedes intencionsl
intencionaimente Infli- mente por otras porsonas.
gidas, (Intervencién legul)
45 a 84 anca 66, 691 10.6 . Enfermedades del corazén 158,7 Tumores malignos 127.4 Cirrosis hepétics Bi.1
65 y més snos 125,007 56,4 Enfermedades del corazén 1,242.0 Tumores malignos 516.7 Neumoniz, tnfluenza y otras 430.9
infeccioden reapiratoriss --
agudas,
Maternas 2,356 1.0 Hemorragias del embarszo 20,1 Toxemias del embara- 18.1 Sepats dol parto y del pner 8.1
y del parto. z0 y del puerporio, pario,
L . [ [
por 1,000 habitantes del grupo de edad correspondiente, la {nfantil y mutérns por 1,000 n¥tidos vivos registrados. . n
Por 100,000 habitantes dal grupo de edad correspondicnte, 1o infantil y matarna por 100,000 nacidos vivos reglatracdos. ®
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5. El Programa de Atencién a la Salud a Poblacidn Marginada.

Este programa tiene antecedentes en 1977 cuando la SSA implemen-
ta el Programa de Atencidén Primaria en &reas marginadas del Dis-
trito Federal, en el cual se brindaria atencién médica primaria
a través de la medicina comunitaria.a una poblacidén de 672 000
habitantes en un periodo de tres afios. Para ello se capacitd a
personal médico, de enfermeria y de trabajo social en el manejo
de los programas de Atencién médica; Atencidn materno-infantil y
Planificacidén Familiar; Control de enfermedades Transmisibles:
Saneamiento ambiental; Nutricidén; Promocidén de la Salud y Regis-

tro Estadistico fundamental.

Estos programas operarian en Centros Comunitarios de Salud cons-
truidqs, pPrestados © donados por la propia comunidad, con equipos

‘de la SSA y la meta de operar 224 centros en 1980.

En 1978 la Secretaria de Programacién y Presupuesto (SPP) da a
conocer el Programa Jde Accibén del Sector Piblico 1978-1982, en

donde fija como politica social de salud, objetivos tales como:

1) Ampliar la cobertura de servicios de salud a la poblacién
marginada; 2) Proteger a la nifiez; 3) Promover las accio-
nes preventivas mediante la vacunacién, la educacidn higié
nica, la planificacién familiar y el saneamiento del ambien

te.



Es hasta 1930 con el Plan Global de Desarrollo en el capitulo so
bre politicas de Salud y Seguridada Social que se recogen las ex-
periencias obtenidas por la operacidn de los programas prcmovi-—

dos con anterioridad y se plantean las metas para el periodo -

1980-1982.

Las acciones de salud estdn orientadas "al logro de la ampl?acién
de la cobertura a través del escalonamiento de los servicios, en
tfe otras medidas, con especial énfasis en las actividades de ca
racter preventivo sin descuidar las de orden curativo. El1 otor-
gamiento de servicios minimos de salud considera prioritariamen-
te a la poblacidén de las Areas marginadas rurales y urbanas, en

especial al grupo matexno infantil"92.

Con este sefialamiento se comienza a estructurar como programa de
.extensidn de coberﬁura de los servicios'de salud el "Programa de
Atenciéﬁ a la Salud a Poblacién Marginada en Grandes Urbes"; en
el que.se prétende proporcionar atencidén primaria aAtravés de la

implementacién de un sistema regionalizado y escalonado de

sexvi
cios del cual un médulo constituird el nivel de atencidn pri-
maria de salud para la resolucibén de problemas frecuentes, apoya

92gecretaria de Programacidn y Presupuesto. Poder Ejecutivo Fede
ral. Plan Glpobal de Desarrollo. p. 352
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dos por niveles secundario y terciario para referencia de proble

mas de mayor complejidad.
Los objetivos del programa son:

a) Garantizar la atencién médica primaria a toda la poblacién

marginada en grandes-urbes.

b) Mejorar las condiciones de saneamiento basico de las =zonas

urbanas marginadas.
c) Elevar ‘el nivel de educacidn para la salud.

d) Corresponsabilizar a la poblacién en la pramocidén. protec-

cién y restauracién de la salud.
Las Estrategias:

a) Otorgar los servicios de salud con un equipo de personas
‘profesional interdisciplinario integrado por médico; enfer

mera y promotor de la salud. .

b) Responzabilizar al equipo de 500 familias o 3000 habitan-
‘tes.
c) Proporcionar la atencidn en el mayor ndmero de horas posi-

ble (en dos turnos).



Reforzar los servicios con un cirujano dentista por cada

4a)
3000 habitantes.
e) Ubicar estos equipos en mdédulos accesibles a la poblacidn
(geografico, culturales, sociales y econbmicos).
£} Construir establecimientos permanentes "ad-hoc".
g) Establecer unidades de tamafio y nimero de consultorios acox
de a la concentracidn demografica.
" h) Responsabilizar a la SSA de su construccidén en. terrenos pro
porcionados por las autoridades locales y por la comunidad.
i) Destinar a cada establecimiento un cuadro b&sico de medica
mentos a bajo costo.
) Establecer una red fria para la distribucién y manejo ade-
cuado de biolSgicos, y un sistema de apoyo logistico efi-
“ciente.
éstructura

Las actividades del programa cubren a 500 familias o 3000 habi-

tantes en m&dulos interdisciplinarios ubicados en unidades f£isi-

- cas de uno, trxes o seis consultorios denominados Centros de Salud.

Comunitarios tipo I, II y III respectivamente, que en dos turnos
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atenderé&n hasta 6000, 18 000 y 36 000 habitantes; con un equipo
de salud integrado por un médico titulado, una enfermera y un pro

motor de salud.

Por cada 10 & 12 médulos se dispondrd de un equipo directivo y
de apoyo, que asumird las funciones de: direccidn, programacidn,
supervigién, control y evaluacién del drea de responsabilidad de
los médulos a su cargo, el director de Area dependerd del Jefe

de Jurisdiccién Sanitaria correspondiente.

Los centros de salud “A" urbanos prestarfian el apoyo para el auxi
lio de diagnéstico de laboratorios y rayos X, asi como la atencién
de casos referidos de enfermos ambulatorios: la jurisdiccidn sa-
nitaria establecerid la coordinacidn con los hospitales generales

para la atencidn hospitalaria de casos referidos.

Desarrollo

El programa se formula para cubrirse en dos etapas con las gque

se atenderia a 9.3 millones de habitantes de 14 grandes ciudades.

' Se planted y programd la calendarizacién de actividades, que com

‘piendieron: el estudio por muestreo de las areas marginadas; dé-
terminacién del tipo de unidades fisicas; seleccidn y gestiones

- de donacidén de terrenos por 1o§ Gobiernos de los Estados, Munici

pios © Comunidades: construccién de las unidades fisicas y su
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equipamiento; elaboracidn e impresidn de los manuales de organi

zacibn, diagndstico de salud, procedimientos de actividades de

los subprogramas, sistemas de informacidn, etc.:; seleccién adieg

tramiento y contratacidén de personal. Todo ello para llevarse a

cabo de agosto de 1980 a junio de 1981.

Para la primera etapa fueron seleccionados el D.F. y el drea con

urbada del Estado de México, centros metropolitanos de Guadalaja

ra, Monterrey y Nuevo Ledén con una poblacién abierta por atender

de 4.5 millones de habitantes con los subprogramas:
Atencién médica (consulta a enfermos y a sanos).
Atencidén materno-infantil.

- Planificacidén familiar.

Control de enfermedades pre&enibles por vacupécién.
-Peteccién oportuna de enfermedades

- Atencidn nutricional.

- Atencidn a la salud bucal.

Educacién para la salud.

- Atencién a la salud mental.



- Promocidén de saneamiento bdsico.

- Atencidn de guejas sanitarias.
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- Desarrollo y capacitacién de pexrsonal y de la comunidad.

Por diferentes causas la calendarizacién fue desfasada,

prolon-

gandose aproximadamente un afio, a partir del segundo semestre de

1982 se acelexrd la terminacidén y equipamiento de los centros de

salud comunitarios faltantes.
CUADRO 16

Centros de Salud Comunitarios Programados

Centros T;PQ diIc.siii Total ggﬁ:ili? gzé//éng
Metropolitanos
Distrito Federal 1 10 34| as 234 23 744
'E. de México - 1 60| 61 363 15 ‘305
Guadalajara, Jal. 14 12 13 39 128 5349
Monterrey, N.L. } 51 25 5 81 : 156 4 186
Leén, Gto. 16 9 a| 29 67 3 716
82 57 | 116 | 255 984 52 490

Para su operacidn se programd y autorizd la plantilla de perso-

nal técnico.

93gste cdlculo se establecié con el nimeroc de habitantes de las

zonas marginadas consideradas en el programa.
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Cuadro no. 17

Centros Direc|M&dulo Médico [M&dulos | Odont.{Admores-{Aux.
Metropo tor - M E P C. Dent.! Aux. de
litanos de - Est.
drea.

D.F. 34 341} 341 }341 102 - 34 34
E. de México 60 605] 605 1605 180 - 60 60
Guadalajara,

Jal. 17 204] 2041204 51 - 17 17
Monterrey,

N.L. ie 19l 191|191 15 - 16 le
Ledn, Gto. 8 88| 88t 88 12 - 8 8
Total 135 142911429 1429 360 [s] 135 135

Para la segunda etapa se programaron 10 centros metropolitanos:
Tijuana, Mexicali, Cd. Judrez, Chihuahua, Torredén-Gémez Palacio-
~Lerdo, San ﬁui: Potosi, Taﬁpico;Madero, Puebla, Acapulco y Vera-
.cruz—Boca deleié con 4.8 millones de habitantes, dicha etapa no
sé llevd a cabo, sin embargo se realizaron los eatudios prelimi~
nares.-iﬁéluyendo la seleccién y donacidn de terrenos péra la

construccién de las unidades fisicas.
Alcances_del programa

‘Hasta ahora no se ha hecho una evaluacidén de los alcances-del Pro

grama, pero se tienen datos manejados al interior de la institu-
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cidén, a través de los cuales se puede tener una idea de cémo se
" ha desarrollado. El cuadro 18 muestra la situacidn de las unida

des hasta 1982.

En informes hechos al respecto se han obtenido datos que revelan
cémo el comportamiento de las acciones no se sujetd a la progra-—
macidn inicial. En ellos sé mencionan las fallas que, desde la

construccidn de los centros de salud comunitarios (CSC) hasta el

otorgamiento de los servicios se observaron.

En los cuadros 16y 17 vemos que existen algunas diferencias en
cuanto a los médulos y al persconal programado y el realmente exis

tente. Los argumentos para justificar, son:

1) La construccidn de los médulos de IXI y IIX no se apegd al

modelo disefiado.

2) La plantilla de personal médico, enfermeras u promotores

sufrieron modificacionesZ4.

En lo que respecta a la programacidn de actividades también se
obtuvieron datos que revelan, por una parte, 1la inconsistencia
del programa y por otra: el distanciamiento entre lo gue se pro-

gramd y las necesidades sentidas por la poblacién, pues se mencio

4 R .
9 Las causas no fueron indicadas.



CUDRO No. 18

PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD A POBLACION MARGINADA EN GRANDES URBES. la. ETAPA

TI TII TIII Total Consultorios Médulos M E P
Distrito Federal - 10 34 44 206 341 352 264 244
México - 1 60 6} 364 600(2) - - -
Monterrey 46 29 6 8l 151 186 183 186 183
Guadalajara 14 12 13 39 128 203(3) 203 - -
Ledn 16(1) ] 4 29 67 30 82 85 82
Total . 76 61 117 254 9le 1410 820 515 509

(1) 2 Unidades no estdn en opexacién.

(2) No se precisa el personal debido a que se nos informdé gue el sistema modular ha
sufrido cambios.

{3) Unicamente nos proporcionaron el nimero de médicos, indicandonos que en el '‘80% de los
médulos se encuentra completo el personal.

M Médicos
E Enfermeras

P Promotores

FUENTE: Informacién proporcionada por los Estados.

‘BET
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né que para el Programa de Atencién Médica, la consulta se otorga
sin considerar la programacidn, sino dque se basa de acuerdo a la

demanda del serviciogs.

Los programas de planificacidn familiar y de vacunacidn no pudig
ron cuantificarse debido a la ausencia de un control del regis-

tro de consultas y de vacunas aplicadasgs. La ausencia de un sis
tema de informacidn para el control estadistico de los subprogra
mas es una de las principales fallas, gque son sélo un reflejo de

la situacidén que guardan las estadisticas de salud en México.

En el sector salud y seguridad social el fenémeno de cuantifica-
cidén y presentacidén de datos que revelan el estado de salud gque
guarda la poblacidén ha sido siempre una limitacién para la invég
tigacidén, pues siempre se ha presentado como "insuficiente para
;eflejar la totalidad y complejidad de los elementos constituti-
vos del sector, el procesamiento de datos se hace en periodés de
tiempo mu& largos, la presentacidén de la informacidn es deficien
te por la incongruencia invariable entre titulos y tabulaciones
contenidas, las estadisticas sobre fendémenos tradicionalmente pro
pios del sector como morbilidad, mortalidad, servicios médicos;
etc., carecen de confiabilidad, significacién cdnceptual, veraci .

dad y comparabilidad; existe una falta de atencidén a las necesi-

95g5A. Coordinacién General de Planeacidn, Unidad de Evaluacidn
¥ Control."Programas de Atencién a la Salud a Poblacién Margi-
nada en Grandes Urbes". Evaluacién Operacional.

91dem.
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dades del sector en la generacidén de informacidn tradicionalmen
te no incluida en el mismo; la informacidn sobre salud no se uti
liza como insumo en la toma de decisiones ni en el disefio de las
politicas sanitarias. La explicacidén de muchas deficiencias de

la informacidn disponible, se encuentra en la inexistencia de la
definicidn de competencias institucionales y en esta medida se en
tiende la total incoordinacifn y heterogeneidad que caracteriza

la produccién y organizacién de la informacién 97,

El contar con un sistema de informacidn confiable y eficiente es
una parte importante para la toma de decisiones en la planifica-—
cién de la salud, pues permite disefiar politicas que correspon-—
den a las necesidades reales, ademds de instrumentar y redistri-

buir recursos en los lugares en donde se requieren.

La realidad nos muestra una situacidén diferente, existe una can-—
tidad considerable de subregiséros sobre las enfermedades, esto
répercute directamente en la progrémacién. Lo que se prograﬁa no
es acorde a lo que se demanda, la ausencia de un reconociﬁiento

pleno de este hecho es 1o que hace ineficaz el programa desde su

[*%

nicio, la falta de un diagnéstico realista de la situacidén glo-

bal gque impera en las dreas marginadas, aunado a la problemdtica

27coordinacidn General del Sistema Nacional de Informacidn .Ba-

ses para la Implantacidn del Sistema Nacional de Informacidn
en el Sector Salud y Sequridad Social, S.P.P. Tomado deL.L,
Regina.-... OR. ¢cit. p. 132
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de implantacién y operacidn de las unidades y los servicios ha-
cen gque la respuesta al proceso de salud-enfermedad en esta po-

blacién no sea la adecuada.

Las diferencias que presentan los servicios evidencian esta si-
tuacidn, las fallas en el sistema de distribucién de los biold-
gicos y el logistico; 1la cérencia en la homogeneidad del mismo;
la modificacién de horarios y plantillas de personal sin control
alguno; el desconocimiento por parte de los propios funcionaxrios
de los presupuestos designados para el programa por entidad. La
tradicional incoordinacidén de acciones al interior y exterior de
la institucidn, pues en el proceso de operacidn se informé que
para el PASPMGU, el proceso de programacidn no se ha realizado
por las unidades, se siguen ejecutando los programas tradiciona
les de la Direccidn General de Salud Piblica en el Distrito Fede
“ral(DGSPDF) los que condicionan las acciones: por‘otro lado los
universos, de 500 familias o 3000 individuos cor médulo, no ;bn
manejados, pues éstos son mayores o menores e incluyen altos pq;r
céntajes de poblacién derechohabiente de instiéuciones de segu-
-ridad social; respecto a la referencia de pacientes a nivelés de
t

mayor complejidad, aungue existe un mecanismo implemenéado para
ello este no funciona; la ausencia de un programa de conserva-
c¢idén y mantenimiento ha provocado el deterioro constante de las

unidades.
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Los datos manejados hasta aqui s8lo reflejan la parte exclusiva
a las cuestiones institucionales, ain no se ha medido la tras-—
cendencia del programa en la poblacidn, perc a través de las re
ferencias presentadas podemos inferir que sus acciones no han al
canzado las metas que se propusieron y la situacidn de salud de

los marginados sigue siendo la misma.

No es el solo hecho de brindar servicios médicos lo que resolve
ra su problema; puesto que esto sblo es consecuencia de algo mas
profundo y ese algo es la propia existencia de relaciones capita
listas que limitan o impiden gue amplios sectores de la socie-
dad tengan acceso a los satisfactores bésicos para promover,

mejorar o restaurar la salud.

En 1982 con el cambio de poderes y la contraccidén econdémica pro
vocada por la crisis, el programa quedé.estacionario, lé segun-
da etapa no se concluyd y sus alcances no se midieron. Asi la
'ihtenciéﬁ de integrar a la poblacidén marginada a los beneficios
que brinda la ciudad y proporcionarles un mejor nivel de vida y
de salud, se vio obstaculizada por el propio proceso de "subdesg
rrollo"” gue enfrentan nuestras sociedades y cuya superacidén no:

se vislumbra a corto o mediano plazo.
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Conclusiones

Los fendmenos de la salud constituyen una importante esfera de
hechos que muestran la naturaleza de nuestra organizacidn social.
Es posible decir que los problemas de salud y su distribucién en
las distintas clases sociales, asi como la situacidn diferencial
-del acceso a los servicios sanitario-asistenciales forman un con
junto de indicadores del bienestar que ha sido poco estimada en
la planeacidén de los servicios. Esta dGltima se formula mds por in
dicaciones de los organismos internacionales gue por el recono-

cimiento de los padecimientos que afectan a la poblacidn.

Los programas de extensidn de cobertura de la medicina institucio
nal y su mejoramiento técnico no resuelven los problemas colecti-
vos. de salud. Es asi porgue por un lado, la medicina como se érag
tica presenta serias limitaciones debido a su enfogque utilitaris-
ta. Por otro, las diferencias que se observan entre las distintas
c;ases sociales en cuanto a su manera de enfermar y mérir tienen

Poéo_que vexr coﬁ los servicios médicos y mucha relacidn con la or

ganizaéién de la sociedad y con el papel que cada clase desempefa

en ella.

Aunque los esfuerzos por llevar atencidén médica a los marginados
tienen una gran importancia y nadie podria oponerse a su reali-

zacién, la exposicidn-de su situacidén en este trabajo nos con-
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duce a pensar que su alcance y profundidad estdn limitados por
la propia estructura social del pais, esto es, la posibilidad de
.resolver problemas de salud a través de las unidades de atencién
primaria, tienen por limite las propias condiciones de vida de
la poblacién mas pobre. Todo parece indicar que nos acercamos
al momento'en el gue deja de ser significativo el contar con mds
centros de atencidén primaria,

porgue los problemas de salud de—

penden de factores que estan fuera del alcance de la medicina.

La salud de la poblacidn marginada no depende exclusivamente de
los servicios médicos que se puedan poner a su alcance. Aun cuan
do éstoé fuesen ilimitados, siempre toparian con la barrera gue
forman los factores socioeconémicos gue tienen que ver con la
satisfaccidn de las necesidades bdsicas, es decir, alimentacidn,
vestido, vivienda, servicios piblicos de agua potablé y drenaie.
‘Ningin sistema médico puede ser eficaz frente a problemas de ‘des
Anutricién‘aguda, falta de abrigé ante el desceﬁso de la tempera-~

tura o de contagio permanénte-de enfermedades por ingestién de

liquidos contaminados y de la inadecuada eliminacidén de excretas.

La orientacibén de los servicios ha sido dirigida a consexrvar
la fuerza de trabajo en condiciones con las que pueda proseguir
"en el proceso industrial; han enfocado sus actividades a reparar

dafios mds que a prevenirlos, en vez de intentar la compresidn y
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‘estudio de las condiciones sociales y econdmicas que generan es-
te dafio y cuyo andlisis llevaria al planteamiento de programas

realistas de medicina social de cardcter preventivo.

Los servicios hasta ahora han obedecido a las necesidades econé-
micas de una clase y desempefian funciones de reproduccidn selecti
va de la fuerza de trabajo. Corresponden a necesidades politicas
del aparato estatal que acaba por situarse al servicio de una cla
se. Asi los servicios de salud son empleados en numerosas ocasig
nes como instrumento de intermediacién politica y de mediatiza-

cidén de las demandas sociales.

La salud en este contexto ha sido tomada como un instrumento ideg
légico para mediatizar la lucha de clases, pues sujeta al prole-
tariado a mantener cierta participacién y conducta dentro del sis
tema, al presentarla como una meta alcanzada a través de su eé—
fuerzo por obtener mejores niveles de vida. De esta forma se le
dota de una valoracidn social gue actda en la conciencia del in-
dividuo convenciéndolo de que su salud estd asegurada a‘através
de los servicios que el Estado otorga, esto hace al sistema le-
gitimarse y seguir explotando su fuerza de trabajo, sin dificul-

tad alguna.

Al Estado le interesa prestar servicios de salud a los margina-
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dos no porgue su fuerza de trabajo sea representativa dentro

del aparato productivo, sino porgue hacerlo le permite obtener
consenso y hegemonia a un bajo costo, pues el desarrollo del pri
mer nivel de atencidn es mucho mids barato gque el de atencidn es-
pecializada. Por otra parte le es necesario otorgar estos servi-
cios dado gque los sectores que tradicionalmente han carecido de
ello, generalmente de alta explosividad social, los demanda cada
vez mis fuertemente. Asi los servicios asumen la funcién de tran
quilizantes sociales. Desde esta perspectiva no es casual que la
QMS se haya planteado comu objetivo central alcanzar para el afio
2000 la cobertura total de la poblacidn a través de los servicios

de salud.

Al hacer referencia de este organismo internacional ligado a la
planeacidén de los gervicios dé salud en México, también estamos-
haciendo referencia a una serie de politicas dictaminadas por

el mismo, las cuales han influido determinantemente en la confi—

guracidén de las acciones, organizacién e infraestructura de salud.

La planeacidn se ha manejado muy inconsistentemente debido, entge
otros’factores, a una inadecuada éplicacién de las politicas
adoptadas, de la no correspondencia de -éstas a las necesidades

de la poblacidn: de la discontinuidad del apoyo politico hacia

los programas, de la incoordinacidn de éstos entre si, que en
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muchas ocasiones ha dado lugar a pugnas, producto de claras lu-
chas de poder por parte de las instituciones gue elaboran planes
y programas sin tomar en cuenta las dreas que por funciones, ti-
po de recursos, objetivos institucionales les corresponden de

lo dque resulta la duplicacién de funciones, dispendio de recur-
sos, baja calidad en la atencidn y el consecuente abandonvo cam

bio de programas.

Aunado a lo anterior tenemos el subdesarrollo gue presenta el
pais, en donde las crisis ciclicas generadas por el desarrollo
del capitalismo repercuten en la esfera econfmica y de ella a to
dos los niveles de lé vida social creando hambre, desempleo, in-
flacidén y dependencia, lo que produce un desequilibrio en la or-
ganizacidén social gue actia mds alld del crecimiento, cuya razdn
de sef es la acumulacién del capital y que resulta ya insuficien

te para satisfacer las necesidades elementales de la poblacién.

Durante la investigacién elaborada a fin de probar como los pla-
nes de salud dirigidos a una poblacidn cspecifica como la margi—.
nada se enfrentan a problemas de salud dificiles de resolver, da.
da la escasa importancia que se le concede al diagndstico de la

situacidn socioeconémica en la gue crece y se desarrolla esta
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poblacién. Se han podido comprobar las hipdtesis de trabajo plan

teadas al inicio del estudio.

La primera de ellas relativa al surgimiento de problemas de sa-
lud caracteristicos de los marginados, determinados por la escasa
participacién dentro del proceso de desarrollo socioecondmico de
la ciudad, ha sido demostrada al analizar las causas que origi-
nan esta situacién, la que el propio estudio ha mostrado, es con
condicionada por la forma de estructuracién del sistema capita-
lista en los paises subdesarrollados, en donde como hemos expues
to existe una parte de la poblacidén gque queda fuera de la compe-
tencia por obtener un trabajo dentro de la produccidn industrial
y con ello, privada de adquirir los satisfactores necesarios pa-
ra éubrir algunas de sus necesidades primarias, lo gue repercute
directamenﬁe en su ubicacién dentro del. contexto soéial que los

margina y relega en su bienestar fisico y mental o sea su salud.

La segunda que corresponde a pronosticar la‘ineficacia,a los pro
éramas planeados pof las instituciones de servicios médicos de
la SSA, la cual es comprobada al examinar la formulacién, y la
manera en que se desarrolld la primera parte del programa dirigi
do a la poblacidn marginada., en la cual se muestra el divorcio
que existe entre lo que se planea y programz y lo que se ejécu—

ta.



149.

El plan enfatiza las cuestiones programdtico-administrativas, pe
ro es notoria la ausencia de un estudio real de las condiciones
econdmico sociales de la salud de la poblacidén sujeta de servi-

cios, por una parte, por otra la propia realidad evidencia el

alejamiento del programa a lo planeado inicialmente y su obvia

desorganizacién e interrupcidn al finalizar el sexenio (1982).

Asi la intencidén de organizar y mejorar los servicios para modifi
car las condiciones de salud de los marginados a través de la
planeacién de programas de servicios de salud se vio obstaculiza
da pox los problemas internos que enfrenta el programa y poste-
riormente interrumpido por el proceso politico de cambio de pode
res, Lo anterior aunado a la crisis econdmica que irrumpidé dra-
‘mdticamente en la economia, provocd un estado estacionarioc en el

programa de salud lo que evitd que alcanzaran las metas para lo

que fue propuesto, "mejorar los servicios y restituir la salud a

la poblacién marginada™.

Las hipdtesis secundarias encuentran su comprobacién en el

desa-
rrollo de la propia investigacibén. La primera se relaciona con
lo mencionado acerca de la ausencia del diagnéstico de las condi

ciones socioecondémicas, que da como resultado la ineficiencia de
los programas, puesto que la ausencia de esta informacién dirige

al programa a quedar circunscrito a procurar la curacidn de la



enfermedad sin estudiar las causas reales que la originan y que
como se ha mencionado caen dentro de la esfera socioceconémica, 1o
gue demuestra gque la simple curacién no da la respuesta esperada,

como es la modificacibén del estado de salud de los marginados.

La segunda que aborda el crecimiento de la ciudad y el empeora-—
miento de .las condiciones de vida y de salud de la poblacidn mar
ginada causadas por el subempleo, bajo nivel de escolaridad, ina
decuada alimentacidén, etc., agudizado por €l incontrolado aumen-
to de migracidén campo-ciudad. Su planteamiento se comprueba al
analizar los datos gque muestran como la crisis gue presenta la
éstructuré agraria lleva a la intensificacién de la migracién
campo-ciudad, debido al desempleo estacional y a la subutiliza-
cidén crénica de la poblacidn agricola que no posee tierras ni re
cursos para expletarla, aunada a las tasas crecientes de aumento
demogrdfico y la tendencia restrictiva del mercado de trabajo en
las zonas urbanas,hacen gque esté poblacidén no se incotpore como
fuerza de trabajo productiva. Esta situacién la obliga a subem-
plearse con bajisimos niveles de ingreso. Al llegar a las ciuda-
des ocupan el espacio que circunda a las mismas el cual,careée
de lbs servicios pGblicos bdsicos, lo gue determina la aparicidn
de enfermedades relativas a sus cond;ciones econdmicas y ambien-
tales. En la medida en que esta poblacién crece sin solucionar

sus problemas de salud, vivienda, etc. se ha demostrado que sus
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condiciones empeoran y que no se vislumbra una solucidn a corto
ni mediano plazo dadas las condiciones de crisis econdmica por

las que atravieza el pais.

Por dltimo la tercera relativa a la organizacidén y adecuacidn de
los servicios, a partir del conocimiento de las caracteristicas
socioculturales de los marginados para disminuir la frecuencia y
gravedad de las enfermedades. Al quedar fuera del programa el es:
tudio - de las formas de conducta social, costumbres e ideologia
" de los marginados frente a los procesos de desarrollo Qe la cijiu-
dad, se puede inferir que no se tomaran en cuenta dichos factores,
asi la organizacidén no obedece ni se adecua a las formas de vida
de la poblacidn estudiada. Por otro lado la segunda parte de la
hipdtesis sefiala que el desconocimiento de los factores mencio-
nados haxa mas copplejos los problemas y la disminucién de su gra
vedad y frecuencia no podrd ser lograda. Esta parte no fue facti
ble de comprobacidn, pues el programa gquedd -inconcluso anﬁes de po

der medir el impacto que causaria en la salud de los marginados.

Finalmente la situacidén de los marginados es insoluble- desde
la perspectiva de los programas én esta Area Airigidos a e;loﬁ?
para que‘hubiese una real solucidén al problema; se requiere de la
disponibilidad de todos los sectores a participar en la inicia-

cién de un cambic en la forma y desarrollo en la conformacién sg
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cial y econdémica, que permitiera el desarrxollo y progreso de es
ta poblacidén y asi su .integracidén al proceso de la ciudad. En
esa medida estard en mejores posibilidades de resistir a los

agentes gue producen la enfermedad y la muerte.

ﬁna de las tareas mds urgentes y todavia poco definidas dentro
de la lucha. por la salud eg México, es la de conocer investigar
y ampliar el drea concerniente a las politicas sanitarias que
puedan ofrecerse como alternativa a 1o0s niveles decisorios en la
materia, gque sea capaz de traducirse en planteamientos concretos
tomados de las necesidades reales de la poblacidn con la partici
pacidén de todos los sectores, pues es obvio Que para tener logros
en el campo dé la salud.és necesario coordinar esfuerzos én todos‘

los renglones de la vida socioeconémica y politica.
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Recomendaciones

La solucién a los problemas de salud de los marginados es difi-
cil dadas las caracteristicas de la organizacidn del sistemé so-
cial capitalista y de la situacidn de crisis econdmica por la
gue atraviesa el pais. Es factible mejorar solamente la presta-
cién de los servicios dirigidos a preservarla, siempre y cuando
estén apoyados por las instituciones y sectores quz de alguna
forma tienen injerencia en la elevacidén de los niveles de bieneg

tar de la poblacién.

.Emprender la labor de mejorar los servicios requiere de la con-
juncién de varios elementos. Uno de éstos seria la voluntad poli-
tica de la cual se partiria para involucrar en un plan a los di=-

versos sectores de gobierno relacionados con el &rea.

El plan de Salud debe ser una accidn de gobierno, egtructurada
en etépas contipuas que se dirijan a alcanzar como meta elgvar
ia calidad de los servicios. Donde se comprometa la participa-
cidn respoﬁsable y coordinada de los sectores de gobiexno que di
. recta o ihdi;gctamente influyen en la situacién Ae salud.’EétOS
deben establecer programas tendientes a apoyar la lébor de los

servicios para lograr su efectividad.

Alcanzar este amplio compromiso politico implica la formulacién

y puesta en préactica de politicas, estrategias y planes de ac-
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cién a nivel nacionales y de cardcter intersectorial.

Otro factor que es importante incluir es el apoyo de la opinién
piblica (asociaciones de profesionistas, especialistas en la ma
teria, intelectuales y piblico en general) pues de su convenci-
miento depende la superacidn de las barreras ideoldgicas que pue
dan surgir. Las sugerencias y aportaciones que puedan ofrecer
son una valiosa colaboracién para orientar los planes y progra-

nas .

El auxilio de los medios masivos de comunicacidn es fundamental
para concientizar y conformar una motivacién de la gue se des-
prenda una actitud y conducta adecuada tanto de la poblacidn como
de los xesponsables de los programas hacia las actividades gque
desarrollen, cada uno en su n&vel, para la conservacidn y mejo-
ramiento de la salud. Para ello es necesario establecer intensas
campafias a través de prensa, rotativos y revistas; emplear eficag
mente las concesiones de los particulares de radio y tele&isién,.l
las escuelas y centros de adiestramiento, de empleadosiy trabaja
dores y en general todos los elementos capaces de difundir mensa
jes sobre el cuidado de la salud y el uso y funcionamiento de

los servicies.

Por otra parte, es indispensable la participacién de 'la pobla-

cién en el disefio y ejecucidn de un programa de salud, pues ella
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es quien conoce sus padecimientos y carencias y es la dnica que
puede ayudar efectivamente a elevar su nivel de salud si se le
organiza, educa y proporcionan los elementos con los cuales se

puedan evitar o controlar los dafios a la salud.

Para iniciar una labor de esta naturaleza se precisa una serie

de acciones fundamentales como la agilizacién y reorganizacidn

de los sistemas de informacidén, con el ocbjeto de que aéorten in-
formacidn veraz, oportuna y suficiente para el conocimiento y com

prensién de la realidad de salud del pais.

Es importante considerar la formacidn de grupos interdisciplina-
rios compuestos de especialistas en: medicina, politica, psicolo
gia, sociologia, ecologia, antropologia, economia, comunicacién

y otras, que en forma conjunta se abogquen a la tarea de formular
un diagnéstico apegado a la realidad. Con ello se podrd determi-
nar en forma precisa y objetiva clales son 1§s factores politi-
cos, sociales, culturales, educativos y otros que intervienen en
el procesc salud enfermedad de la poblagién marginada, cuiales

son los indicadores asociados a éste y la calidad de vida reiacig
nada con €1, asi como los gue aportan datos sobre la pregentacién

de la atencidn sanitaria®8. Esto permitiri establecer las bases

98por ejemplo,‘indicadores del crecimiento v el desarrollo indica
dores del estado nutricional y tasas de morbilidad por causas
especificas de nivel educativo y cultura, de la condicidén so-

cial de la mujer, de las condiciones de la vivienda y del me-
dio.



para la investigacién en el drea, a fin de determinar una poli-
tica de alternativas, estrategias y planes de accidn, que surjan
de conocimientos tanto tedricos como pricticos con el objeto de
mostrar el nivel de salud de la poblacidn; o sea estamos hablan-—
do de la proyeccidén de una planeacién de salud propia en el sen-

tido de concordancia con nuestra realidad.

Respecto a la infraestructura de salud, en los dltimos afios el
primer nivel de atencidn se ha ajustado al programa de atencidn
primaria a la salud. Se debe continuar con este modelo, siempre
y cuando se establezcan los cambios y modificaciones que amerite
el mismo para ajustarse a la situacidn econfSmica y de salud na-
cional. Dichos ajustes serdn efectuados a raiz de los resultados
de la investigacién en salud efectuada para orientar el progra-

ma de la misma.

‘Al asumir el gobierno la responsabilidad_de ejecutar un progfa-

ma destinado ‘a mejorar. los servicios de salud, debe llevar a ca- =
bo la coofdinaciﬁn de los servicios de salud y la reforma admi-
'nistiativa necesaria en los seétorés correspondientes, para implan
tar dehtré de éstos la responsabilidad de apoyar los esfuerzos

que el sector salud efectie.

Su competencia debe abarcar la planificacidn, -la programacidn,

la preparacidén de presupuestos, las finanzas, la vigilancia de
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la aplicacidn, la evaluacidn, las investigaciones, la replanifi

cacién y los sistemas de informacidn.

Estas recomendaciones pueden tomarse como un resumen de puntos
abordados en miltiples proyectos y programas de salud posibles

de ampliarse y mejorarse infinidad de veces.

La razdén de retomarlos es enfatizar su importancia y asentar que
no es s6lo lo que se plasme en un documento lo gque harid mejorar
el nivel de salud de la poblacidén mexicana, sino la ejecucidn se
ria.y decidida de una voluntad politica aunada a la concientiza
.cién, organizacidén y orientacidn de la utilizacidn de los servi-

cién de la poblacién en el cuidado de su salud.
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Los indicadores empleados para medir el grado de marginalidad.

1. Bajos ingresos de la Poblacidn Econdmicamente Activa (PEA)

2. Subempleo

3. Poblacidn rural

4, Ocupacidn Agricola

5. Incomunicacidn rural
6. Subconsumo de leche

7. Subconsumo de carne

8. Subconsumo de huevo

9. Analfabetismo
10. Poblacidén sin primaria

11. Mortalidad general
12. Mortalidad preescolar
13 Habitantes por médico

i4. Vivienda sin agua.entubada

i5. Hacinamiento
16. Viviendas sin electricidad
17. Viviendas sin drenaje

18. No disponibilidad de radio ni T.V.

is. Poblacién gue no usa calzado?®

Estos indicadores al ser manejados a través de un indice de mar-

ginacidén que se comporta en sentido directo al grado de la misma,

99COPLAMAR, op. cit. p. 30
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es decir, a mayor valor del indice, mayor marginacidén y viceversa,
pueden demostrar la situacién de marginalidad gue presenta el
pais, y que de acuerdo a sus resultados agruparla por estadios o

niveles.

Férmula del indice de marginacidn.

19 _
Mg = XiJd - Xi
FPi : J=1l...N ..

En donde:
IMJI= Indice de marginacién
Xig= Valor del indicador i de la un;dad geografica J.
X= Valor de la medida del indicador i.
di= Desviacién estandar del indicador i.
FP= Factor de ponderacidn del indicador ;
N= 32 en el caso de entidades, 12 para regiones, 1848.paf§ 

los municipios y 111 zonas y nticleos marginados

10oIdem.‘ p. 28



CUADRO NO. 1

POR NIVELES

161.

ENTIDADES AENDICE DE GRADO DE
FEDERATIVAS MARGINACION NIVEL MARGINACION
Oaxaca 24.95
Chiapas 19.91
Guerrero 13.14
Hidalgo 12.82 10.00 y més Muy alto
Tabasco 11.42
Querétaro , 10.48
Puebla 10.23
Tlaxcala 9.90
Zacatecas 9,258
San Luis Potosi 8.04
Quintana Roo 5.80
Yucatan 5.41 0.01 a 9.99 Alto
Michoacén 4.72
Guanajuato 3.98
Veracruz 3.55
Nayarit 1.21
Campeche .28
Durango - .49
Edo. de Méx. -2.60
Sinaloa -3.44 -0.01 a 9.99 Medio
Morelos -4.06
Colima ~5.00
Aguascalientes -6.89
Jalisco -8.39
Chihuahua ~10.04
Baja California Sur -10.63
Tamaulipas . -11.04 . .
Coahuila -11.72 ~10.00 a 19.99 Medio Bajo
Sonora -12.33 :
Nuevo Ledn -19.68
Baja California -19.81
Distrito Federal ~28,95 4 ~20.00 y menos Bajo

Fuente:
citadoslol,

Elaboracidén de

COPLAMAR con

10l1gem pag. 31.

bases en

los 19 indicadores




CUADRO NUM. 2
INDICES DE MARGINACION POR REGIONES AGRUPADAS POR NIVELES

REGIONES

INDICE
DE
MARGINACION

NIVELES

GRADO
DE
MPRGINACION

-

Pacffico Sur
Chiapas,
Guerrero,
Oaxaca.
Centro Este
Hidalgo,
Puebla,
Tlaxcala.

[X%

w

Centro Norte
San Luis Potosi,
Zacatecas.

3

Centro Occidente
Guanajuato,
Michoacén,
Querétaro.
Golfo Centro
Takasco,
Veracruz,

6 Sureste
Ccampeche,
Quintana Roo,
Yucatdn.

w

~

Paci{fico Centro
Duxango,
Nayarit,
Sinaloa.

8 Centro

México,
Morelos.

9 Oczcidente
Aguascalientes,
Colima,
Jalisco.

10 Norte
Coahuila,
Chihuahua,
Huevo Leén,
Tamaulipas.

11 pacffico Norte
‘" Baja California,
" Baja California Sur,
sonora.
12 Distrito Pederal
ciudad de México,
Delegaciones.

22.70

13.40

10.38

-1.00

~1.06

~6.66

-13.907

~14.98

-28,22

10.00 y mds

0.0 a 9.99

0.0) a 9.99

~-10.00 a 19.899

~20,00 y menos

Muy Alto

Alto

Medio

Medio Bajo

Bajo

Fuente: Elaboracién de COPLAMAR con base en los 19 indicadores citadosiV2

T
02dem. pag. 42.

62,



CUADRO Rum. 13
POBLACION EN ZONAS Y NUCLEOS MARGINADOS POR REGIONES Y ENTIDADES

FEDERATIVAS.

Regiones y Enticades

Poblacién

Total

Poblacién en Zonas
y Micleos Margina-
dos .

Absolutos | Relativos|

(b)/(a)
taje de
zonas y
nados.

x 100 porcen-
poblacién en
nicleos margi

Total Naecional

1

10

LD

12

-~

(a)

48,225,238

(b}
14,830,400 100.0

Pacifico Sur 5,181,837
Chiapas 1,569,053
Guerrxero 1,597,360
Oaxaca 2,015,424
Centro Este 4,122,709
Hidalgo 1,193,845
Puebla 2,508,226
Tlaxcala 420,638
Centro Norte 2,233,458
San Luis Potos{ 1.281,996
Zacatecas 951,462
Centyo Occidente 5,080,119
Guanajuato 2,270,370
Michoacén 2,324,226
Querétaro 485,523
Golfo Centro 4,583,749
Tabasco 768,327
Veracruz 3,815,422
Sureste 1,098,06%
Campeche 251,556
Quintana Roo 88,150
Yucatédn 758, 355
Pacffico Centro 2,749,767
Durango 939,208
Nayarit 544,031
Sinaloa 1,266,528
centro 4,449,304
México 3,833,185
Morelos 616,119
Occidente 3,875,881
Aguascalientes 338,142
Colima 241,153
Jalisco 3,296,586
Norte 5,878,028
Coahuila 3,114,956
Chihuahua 1,632,525
Nuevo Leén 1,694,689
Tamaulipas 1,456,858
Pacifico Norte 2,097,160
Baja California 870,421
Baja California Sux 128,019
Sonora 1,098, 720
Distrito Federal 6. 874,165

N

3,739,210 25.
1,193,053 8.
977,012 6.
0.

2

1,569,145

o v O

- -

2,656,284
760,823 5
1,679,511 11
215,950 1
1,245,437 8.
784,695 5.
460,742 3.
1,796,028 12,
539,851 3.
1,006,040 6.
250,137 1.
2,090,126
468,237
1,621,889

543,643 3.7
86,190
32,314

425,139

528,870

222,630
86,604

219,636

1,146,312

928,685

217.627

436,454
27.984
19,930

388,540

& W -

- -w

~ @

‘Numlq-o
R I
o dwlyuva

& NO O
NI
o -N

M

606,391

27,860
232,132
119,934
226,465

© ~Oow-Q
R
w VoaN

41,645

N

41,645

o
N
w

Fuente: Elaboracién de COPLAMAR... 103

10300PLAMAR. . .Op. Cit. pag. 64




CUADRO NUM. 4

VALOR DE 10S INDICADORES SEGUN NIVELES DE MARGINACION EN EL NIVEL REGIONAL

i64.
Total de
NIVEL Zonas y RIVELES DE MARGINACTION
1XDICADORES Grupos .
NACIONATL Marginados| Muy alto Alto Medio Medio Bajo
bajo-
Indicadores Generales
Pcrtlacién Total 48,225,238{ 14,830,400}11,538,004 10,761,929111,074,952} 7,976, 188 6,874,165
Pcllacién Rural 19,945,654{ 11,439,394 7,422,430 5,592,731[ 4,343,160 2,357,887 229,444
PEA  Total 12,955,057 3,751,758{ 2,940,461 2,729,007 2.934,298({2,120,305 2,230,984
Viviendas Totales 8,286,369 2,573,207{ 2,022,704 1,833,224} 1,816,625) 1,394,397 1,219,419
Hakitantes por Km2 24.5 17.6 26.8 31.6 34.6 9.1 4,585.8
Indicadores para e}
cdlculo de {ndice de
Marqinacidén.
1 Bajos Ingresos
PEA (%)}*’ 63.6 76.7 73.9 72.0 66.5 57.2 45.7
2 Subempleo (%) 19.0 21.4 17.9 17.6 22.5 21.5 ¥5.8
3 poblacién Rural 41.4 77.1 63.3 51.9 39.7 29.5 3.4
4 Ocupacién Agrico- .
la (%) 39.4 74 .4 62.7 53.6 38.6 29.7 2.2
5 1Incomunicacién
Rural (%) 30.4 27.86 26.1 11.5 1.4 5.9 0.0
6 Subconsumc de  __
leche (%) 43.3 73.2 67.5 54.9 41.12 29.a 17.0
7 subconsumo de
carne (%) 55.1 77.7 70.1 67.2 55.3 49.6 26.8
8  Subconsumo de  _
huevo (%) 44.6 60.3 55.8 53.8 46.0 25.8 28.6
9 Analfabetismo (%) 23.7 40.3 35.5 31.8 2.7 12.6 9.1
10 Poblacién ain
primaria - (%) 70.5 90.4 83.8 81.4 73.8 60.5 41.5
11 Mortalidad gene--
ral (x 1000) 10.1 11.2 12,2 2.8 9.5 8.3 S.G
12 Mortalidad prees- .
colar. {(x 1000) io.8 17.5 17.9 11.5 9.2 5.8 5.7
13 Rabitantes por .
médico 1347.0 €687.4 3125.1 2532.9 1740.4 1502.3 542.0
14 Viviendas sin  _ ° .
B agua entubada (%) 38.9 66.3 57.7 49.6 38.2- 29.3 2.6
15 Hacinamiento 69.1 83.2 ‘78.9 75.2 7.7 . 61.4 54.2
16 vViviendas sin elec .
. tricidad (%) 41.1 72.0 61.9 51.6 39.7 30.5 5.3
17 Viviendas sin dre ’
naje (%) 58.5 Bi.8 75.8 67.2 59.5 52.8 21,6
18 Poblacién que no )
usa calzado (%) 6.8 16.5 16.2 8.8 2.7 1.4 0.5
19 viviendas sin ra-— :
dio ni televisién .
(%) 22.4 39.4 37.0 27.1 18.6 - 13.9 6,4
Indice de Margina . .
<€ién. -3.6 1.9 15.0 7.1 -3.8 -13.7 -2B.2

Fuente: Elaboracién de COPLAMAR ...104

U,
* Menores al Salario Mfnimo.
20%oraLmaR... Op. Cic. pég. 43
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