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~I -. El proceso salud-enfermedad es un fen6meno que se -­

presento en individuos que trabajan y viven bojo condici~ 

nes socio-hist6ricos particulares y que est6 determinodo­

por factores de índole biol6gico, psicol6gico y social. 

Sin embargo, dado que lo social subordino o lo biol6gico­

y o lo psicol6gico, el estudio de lo problem6tico de lo -

salud debe tomar en cuento los particularidades e co n6mi-­

cos, .políticos y sociales de lo sociedad bojo estudio . Es 

decir, poro abordar lo proble rn6 tico de lo salud es impre~ 

cindible realizar un on6lisis co ncreto. Consecuentemente, 

en el presente reporte de investigoc r 6n se estudio tal 

problem6tico bojo un modo cé producci6n co ncreto {el modo 

de producci6n capitalista) en un país c oncreto {México). 

{ Bojo ~l modo de producci6n capitalista existe uno h~ 

gemonío médico en el campo de lo salud lo cual conllevo ~ 

no concepci6n reduccionisto del proceso solud-enfermedod­

y uno pr6ctico acorde con ésto. Debido o esto se revison­

lo teoría y pr6ctico médicos propios de dicho modo de pr~ 

~ucci6n, los cuales est6n vigentes en México. Asimismo, 

se cuestiono ~l hecho de q ue s6lo el personal médico ten­

go cabido en el campo de lo s alud. Como uno secuela de es 

te cuestionomiento o lo hegemonía médico en el 6mbit o de­

lo salud, se hoce factible lo incorporoci6n del psic6logo, 

entre otros profesionales no médicos, o lo c onceptuolizo­

ci6n del proceso salud -en fermedad y al traba jo enca minado 

o lo soluc i 6n de lo problem6tico de lo salud. Específica ­

mente, l o incorporo~i6n d el psic6logo al campo de lo so-­

lud es ineludible dado lo unidad bi o-ps ic o-sociol del hom 

bre; en co nsec u enc i~, se requiere uno conceptuolizoci6n -

de l proceso s a l ud-enfermeda d que po rto de dicho unidad y ­

qu e as i gne su p eso especí f ico y su c oncotenoci6 n di o léct~ 

ca o los diversos factore s d e índole biol6gico, psicol6g~ 
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ca y social que oct6on sobre tal proceso. En el presente­

reporte dicho incorporaci6n del psic6logo se aborda o lo­

luz de uno oprox i moci6n multidisciplinaria. 

Uno oproximaci6n multidisciplinaria incorp o ra a di-­

ve rsos profesionales ~médicos, soci6logos, psic6logos, 

etc.~ que consideran que lo pr o blem6tica d e la salud es­

t6 inserto en uno t o talidad social concreta y que inte--­

gran o un enfoque hist6rico-sociol del proceso salud-en-­

fermedad los conocimie n tos ac umulados por los enfo q ues m~ 

nocau s al y multicousol a tal proceso. Así, en el pr ese n t e 

re port e se analizan los diferentes enfoques hist ó ri cam en­

te de s arrollados sobre el pr oc eso salud-enfermedad, se ña ­

lando el enfoque hist6rico-sociol como lo piedra ongular­

d'e° una aproximoci6n multidisciplinario. 

e Ahora bien, uno de los objeti vo s del presente traba­

jo es onalízar críticamente lo participoci 6 n de la Med ic i 

no Conductuol en el contexto de la sal ud lab o ral. Esto o-

bedece o dos rozones. Por un lodo, lo Medicina Conductual 

~originada y desarrollado en Estados Unidos~ forma por­

te del sustento te6r(co del Proyecto Educoci6n paro lo So 

lud perteneciente o lo Unidad de ln ves tigoci6n Interdisci 

plinorio en Ciencias de lo Salud y la Educoci6n (U!ICSE)­

de la Esc uela N a ~ ional de Estudios Profesionales Iztacala. 

Por otro lodo, dentro del Proyect o Educoci6n pa ro l a Sa-­

lud, la Investigaci6n Salud y Trabajo ~de la c ua l forma­

parte el presente reporte de investigaci6n~ est6 e x pl o -­

rando las potencialidades de la participaci6n de l psic61~ 

go en el contexto de lo salud laboral. 

Entonces, con ~l fin de con o cer l o aplicabilidad de­

los planteamientos de la Medicina Conductuol a la proble­

m6tico de lo sal~d laboral en México y teniendo presente­

lo necesidad de un on6lisi s concreto, se descr i be uno pa -
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n or6m ic a de la salud y de los servici o s de salud en Méxi­

co y se caracteriza al proceso de trabajo capitalista en­

nue stro país y a la morb imo rtalidad producida por este -­

proceso. Po r una pa rte, s e señ a l a n las princi pales causas 

de morbimo r to lidad en Mé x i c o y se l as comparo c on las de­

Estad o s Unidos c on el fin d e enfatizar que en este país 

las p rincipale s causas d e marbimortal i dad (enfermedades 

c r6 n ico-d ege nerativas) e s t 6n as ociadas estrechamente con­

patrones pa rtic ul ares de co mportamien t o ~relac i 6n en la­

que se basa parcialmen te l a ju sti f i coci6n de los pla n tea­

mie n t os de lo Medicino Co nductual~ en co n tr as t e con lo 

que ocur re en n uestro país, donde los enfermed ad es infec­

to -contagiosas son protagonistas del panorama de mor&i mv ~ 

tal i dad. Por otra porte, con el objeto de analizar las re 

locio nes e n tre e l p ro c eso s al u d -en f er meda d y el pr oce s o -

d e tra bajo, se concibe a éste c o mo uno unidad c o mpu e s t o 

de los mo mentos pr o d u cti v o y re produ ctivo y se p lant eo 

que los d año s a l e s a l u d de los trabajadores se corresp o ~ 

den estrecha mente con i os particu lari da des del proceso de 

trab ajo . 

f En sí n tesis, lo opr ox i ma ci6n de la Medicino Conduc- ­

tua l _<:!_ l _ ¡:iro.c..e.so salud-enfermedad en general y al pr o ceso­

sal u d-enfermedad lab o r al en par t icular, se a nal iz a en tér 

min os d e las rea lid ade s san i tarias .d e nuest ro país y, con 

cretamente, en té r mi n o s d e las reali d ades sanitarias y la 

borales de las clases traba j adoras en Mé x ico. 

Di c ho an 6l i sis se concreto en el sena de lo In ve s ti ­

gaci6 n Sa l ud y Trabajo. En efecto, tal investigaci6n plo~ 

tea estudiar tant o l a s re laciones e ntre los estilos de vi 

da ~cons i de rado s p or l o Me d icina Conductuol como facto-­

res de riesg o c o nduc t uoles c uy o modificoci6n o control se 

plantea como el medio id6neo poro la pre venc i 6n de deter-
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minados enfermedades~ y el proceso salud-enfermedad lobo 

rol como los relaciones entre este proceso y algunos fac­

tores socioecon6micos ~calidad de lo viviendo, tipo de -

actividad laboral desempeñado, solario, etc. 

Concretamente, el presente reporte de investigoci6n­

comprende lo eloboroci6n de u n instrumento de evoluoci6n­

(un cuestionario) con el cual ' se re co ge informoci6n acer­

co de los llamados estilos de vida y de algunos foctores­

socioecon6micos, en su reloci6n con el proceso solud-en-­

fermedod laboral. También se realizo un estudio piloto -­

que consto de dos etapas: o} lo oplicoci6n del instrumen­

to de evoluoci6n o un pequeño grupo de trabajadores y b)­

lo reestructuroci6n del contenido, e x tensi6n y redocci6n­

de los reo6tivos del instrumento de evoluoci6n. Asimismo, 

el presente reporte pretende analizar lo reloci6n entre 

los llamados estilos de vida y los factores socioecon6mi­

cos, con el fin de dilucidar el papel que juegan éstos en 

lo determinoci6n de aquéllos. Es decir, se pretende estu­

diar el rol que juegan los momentos productivo y reprodu~ 

tivo del proceso de trabajo en la determinoci6n de los de 

nominados estilos de vida. 

Co nsecuentemente, en el presente reporte de investi­

goci6n s e planteo la categoría "proceso de trabajo" como­

olter na ti va de on6lisis de lo problem6tico de salud de -­

las clases trabajadoras. 

Por óltimo, cabe aclarar que diversos t6picos trota­

dos o lo largo del presente trabajo ~equi ~ ren un trata--­

miento m6s ex hausti vo y preciso poro lograr uno compren-­

si6n m6s cabal de la problem6tico bojo estudio. Así, por­

ejemplo, los noci ones de modo de producci6n copitolisto,­

dependencia econ6mico, político y social, c lase social, 

e tc. precisan un o n6lisis pormenorizado el cual escapo o­

le s alcances del presente reporte. 



CAPITALI3MO Y PROCESO SALUD-ENFERME DAD 

Apro xim aciones al proceso salud-enfer medad 

Hist6ricomente se han desarrollado divers o s enfoque s 

que abordan el proceso salud-enfermedad. En el presente -

trabajo, n os cen;romos en tres de ellos : monocousol , mul­

ticousol o ecol6gico e histórico-social. 

El enfoque monocousol se baso en lo doctrino de lo e 

tiologío específico. Esto doctrino planteo que un foctor­

específico ~un microorganismo~ puede ocasionar uno en-­

fermedod en un organismo sano (Dubos, 1975). El sustento­

teórico de esto doctrino est6 enraizado en los trabajos -

e x perimentales de Post~ur y Koch, desarrollados en lo se­

gundo mitad del siglo XIX. Estos investigadores concluye­

ron que o) el mi croorganismo se hallo siempre con lo en-­

ferme dod, b) el microorganismo no se encuentro en ninguno 

otro en f ermedad y c) el microorganismo, aislado de quie n ­

podece lo enfermedad y cult iv ado durante varios generoci~ 

nes, reproduce lo enfermedad en un animal e x perimen tol 

susceptible (Dubos, 1970 ; Rojos, 1984). 

Lo doctrino de lo etiología específico sostiene que­

codo enfermedad tiene uno causo bien definido y que lo me 

jor f o rmo de controlarlo es atacar este agente c a usal o,­

en su defecto, concentrar el tratamiento en los portes a­

fectados del cuerpo (Dubos, 1975). Es decir, lo piedra on 

gulor de lo próctico médico derivado de esto doctrino con 

siste en eliminar el o los agentes patógenos ( físicos, 

q uímicos o mecánicos) causantes de lo alteración de los -

funciones "normales" del organismo en cuestión (Rojos, 

op. cit.). 

El propio Dubos, cuyo especialidad profesi on a l es 

biología mé dico, es oposito r del enf oque monocousol y de­

fensor de u n enfoque alternativo : el multicousol o ecol ó - ' 

gico. Co n los considerac iones s ig uientes, entram os o trc-

tor este enfoq u e alternativo. 
.) 
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Dubos seRolo que " •.. lo b6squedo de lo causo puede -

ser un empeRo estéril, pues lo moyo~ío de los estddos po­

tol6gicos son resultado indirecto de todo uno serie de -­

factores y no resultado directo de determinantes indivi-­

duolcs" (Dubós, 1975:115). Adem6s, este autor planteo que 

los acciones experimentales derivados de lo doctrino de -

lo etiología especifico han permitido " ••• descubrir agen­

tes infecciosos y estudiar algunos de sus propiedades, p e 

ro han signif icodo necesariamente el descuido -y o menu­

do el retraso del reconocimiento- de los muchos otros -­

factores que contribuyen o causar uno enfermedad en los -

condiciones prevol~cientes en lo naturaleza , c omo el esto 

do fisiol6gico del individuo infectado o lo lndole de su­

medio, por ejemplo" (Dubos, 1975:119). 

Lo doctrino de lo etiología específico también ha si 

do cuestionado debido o que se ha llegado o comprender 

que infecci6n no necesariamente es sin6nimo de enfermedad 

(Dubos, 1975; Frenk, 1979; Rojos, op. cit.). Es . decir, el­

hecho de que un organismo sano entre en contacto con un -

microorganismo pot6geno, no conduce necesariamente o que-

aquél enferme. 

del bacilo de 

Por ejemplo, un hombre puede ser portodor­

Honsen, del bacilo de Yersin o del bacilo -

de Koch, y no necesariamente enfermar de lepra, peste o -

tuberculosis, respectivamente. 

Existe un argumento adicional que evidencio lo limi­

tado del enfoque monocousol: en lo segundo mitad del si-­

glo XIX, se realizaron en Europa transformaciones socio-­

les -saneamiento ambiental, mejoram i ento en lo calidad -

de lo olimentoci6n, mejoramiento de los viviendas , etc.­

q ue produjeron lo casi errodicoci6n de enfermedades micro 

bie n es graves toles como la lepra, lo peste, el tifus, el 

pal u dismo, etc. Esto ocurri6 antes de que se formulara lo 
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teoría de los gérmenes y casi un siglo antes de la apari­

ci6n de las drogas anti bacterianas (Dubós, 1975). 

Entonces, en términos de la argumentaci6n previa, en 

la cual se señalan las limitaciones de la Doctrina de la-

etiología específica, es evidente que las enfermedades no 

son producidas por un factor específico. Es ésta la prem~ 

so fundamental del enfoque multicausal o ecol6gico. 

En esencia, el enfoque multicausol conceptuolizo al~ 

proceso salud-enfermedad en términos de uno tríada ecol6-

gico: agente-huésped-medio. El agente hoce referencia o -

un microorganismo pot6geno, el huésped al individuo que 

entra en contacto con tal microorganismo y, finalmente, 

el medi o o lo t ot alidad de condiciones físicos (temperot~ 

ro, contominoci6n, humedad, etc.) y sociales (hacinamien­

to, olimentoci6n, actividad profesional, etc.) en los que 

ocurre lo interocci6n agente-huésped. 

Cabe aclarar que Dubos advierte lo importancia de -­

considerar ft ••• lo influencio que los factores socioecon6-

micos han ~jercido en lo prevalencia y severidad de los -

enfermedades •.• codo tipo de civilizoci6n ho tenido enfer 

medodes peculiar es , y en eodo periodo los diversos grupos 

sociales de todo comunidad han sido, o su vez, diferentes 

o este respecto" (Dubos, 1975 : 194). Es decir, los facto-­

res sociales son porte del on6lisis que Dubos hoce del 

proceso salud-enfermedad. Así, Dubós afirmo que •10 mala­

ria, otros infecciones de protozoarios y los infestocio-­

nes de gusanos son causo de miseria fisiológico y econ6m~ 

ca en los regiones menos favorecidos. No obstante, en ge­

neral, los paises ricos del mundo occidental sufren relo-
1 

tivomente poco por estos afecciones" (Dubos, 1975 : 174). A 

simismo, enfatizo que " .•. lo frecuencia de los enfermeda­

des propios de nuestro tiempo varía de acuerdo· con lo re-
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gión, lo situación económico y lo actividad profesional de 

lo gente" {Dubas, 1975:124). Por 6ltimo, menciono que 

los drogas no pueden ser efectivas, a lo largo, sino cuan­

do se hayan tomado medidos que corrijan los condiciones -­

fisiológicos y sociales originalmente causantes de lo en-­

fermedod por trotar" {Dubos, 1975:179). 

No obstante lo incorporación de factores sociales al 

on6lisis que el enfoque multicousal o ecológico hoce del -

proceso salud-enfermedad, consideramos que tal an6lisis es 

insuficiente ya que • ... tienen igual importancia lo provi­

sión de aguo potable y .:...!_patrón económico dominante, el -

drenaje y los relaciones sociales de producción, el can--­

trol de lo fauno nocivo y .:...!_ papel que desempeño el Estado" 

{Boltvinik y Cols., 1982:39 ; subrayado nuestro). Adem6s, 

el enfoque multicousol no permite establecer uno je-­

rorqulo entre los factores sociales y físicos, sino sólo -

señalar relaciones externos e inmediatos entre los fenóme­

nos" {Rojos, op. cit. :16). Con re~pecto o esto 6ltimo, 

Frenk {op. cit.) menciona que este enfoque ha follado en -

lo proposición de relaciones de jerorquizoci6n y concateno 

ción de los m6ltiples causas. 

El enfoque multicousol, al considerar los factores so 

cicles como de igual importancia que los factores físicos, 

oculto el carácter histórico-social del proceso solud-en-­

fermedod yo que aislo al hombre de su contexto social. Es­

decir, sus consideraciones respecto al procese solud-enfer 

medod son v6lidos poro el hombre de cualquier época y de -

cualquier sociedad. Los planteamientos del enfoque multi-­

cousol o ecológico cumplen con el propósito ideológico de­

ocultor los causas fundamentales de los enfermedades y de­

j ustif icor un régimen social particular. 

En síntesis, el enfoque multicousol o ecológico tomo 
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en consideroci6n los factores sociales asociados al proc~ 

so salud-enfermedad, empero no profundizo en su estudio.­

Por tonto, asumimos que poro conseguir uno comprensi6n -­

m6s cabal del proceso salud-enfermedad, es uno condici6n­

sine qua ~un on6lisis diferente, un on6lisis que pro-­

fundice en los determinantes hist6rico-socioles de tal --

proceso. 

El enfoque hist6rico-sociol permite estudiar lo his 

toricidod del proceso salud-enfermedad y su determinoci6n 

socio-económico. De tal manero, Laurel! (19820) sustento­

que el cor6cter hist6rico-sociol del proceso salud-enfer­

medad se revelo así: 

1} En los cambios que se don o través del tiempo en­

e! perfil epidemiol6gico de un mismo grupo social o uno -

mismo sociedad. Por ejemplo, los perfiles patológicos de­

México en 1940 y en 1970 son diferentes. En 1940 enferme­

dades toles como lo neumonía y los gastroenteritis y col~ 

tis (tifoideo, paludismo, etc.} ten ion uno incidencia muy 

alto, mientras que los enfermedades del coroz6n, los tumo 

res malignos, los enfermedades del sistema nervioso cen-­

trol y lo diabetes tenían uno incidencia comporotivom'ente 

bojo. Poro 1970, aquellos enfermedades hob1on dism i nuido­

notoblemente y estos últimos habían aumentado marcadamen­

te. 

2) En los diferencias en los perfiles potol6gicos o~ 

servados en sociedades que se distinguen en su grado de -

desarrollo y de orgonizoci6n social. Por ejemplo, los 'pe.!:. 

files potol6gicos de México y Cubo, países similores en -

cuanto o desorroll6 econ6mico pero diferentes en lo refe­

rente o los relaciones sociales de producci6n, son hetero 

géneos yo que en México el perfil potol6gico est6 domina­

do por los enfermedades infecto-contagiosos en tonto que-
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en Cuba el perfil patol6gico est6 dominado por las enfer­

medades cordiovasculares y los tumores malignos. 

3) En el hecho de que las diferentes clases sociales 

de una misma sociedad enferman y mueren de modo distinto. 

En efecto, diversos investigadores han mostrado que l o s -

individuos de distintas clases sociales presentan In dice s 

notablemente diferentes de morbimortalidad (L6pez, 1972 ;­

Berlinguer, 1977; Kumate y Cols., 19 77; Boltvinik y Co l s., 

op. cit.). 

El proceso salud-en f ermedad, continGa Laurell (op. -

cit.), adquiere historicidad po r que est6 socialmente de-­

termirado. Esto es, para e x plicarlo no bastan l o s hechos­

biol6gicos sino que es necesario aclarar como est6 orticu 

lodo en el proceso s o cial. Adem6s, el proceso biol6gico -

h u mano es social ya que no es posible fi j ar la normalidad 

biol6gico del hombre al margen del momento hist6ri co ; por 

ejemplo, no tenemos un ciclo vital de duroci6n homog6nea. 

AGn m6s, Berlinguer (op. cit.) señala que hist6ricomente­

ho sido variable la duraci6n de tal ciclo : en los mile--­

nios III a I A. C. fluctuaba entre los 25 y los . 3 0 años -

(constatado por el estudio de las momias egipcias), o fi­

nes del siglo XVIII hab!a llegado a los 30-35 años y, en­

las sociedades i n dustrializadas actuales, oscila entre -­

los 65 y los 70 a ñ os. 

En lo que a lo determinaci6n socioecon6 rn ica del pro­

ceso salud-enfermedad se refiere, Torres (1981) afirma -­

que hist6ricomente los determinantes · de l~ enfermedad y -

la muerte se han desplazado de la naturaleza (inclemen--­

cias clim6ticas, periodos de inundaci6n o sequfa, epide-­

mias incontrolados) a la sociedad (bojo remuneroci6n eco­

n6mica, desempleo, sobrefatiga por un trabajo desmedido). 

Entonces, el enfoque hist6rico-sociol estudia la rea 

lidod en su conjunto, en sus mGltiples ne xos y determino-
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cienes; considera a la realidad como una totalidad concre-

ta, h istó rica, en la cual se encuentran y desarrollan to- ­

dos los procesos y objetos. Así, el proceso salud-enferme­

dad, que se presenta en individuos que trabajan y viven ba 

jo determi nadas condiciones soc io -hist óricas , es parte de ­

esa totalidad (la formación social). Por tanto, la explic~ 

ció n de _d ic ho pr oceso se encuentra en la base material de­

la sociedad, es decir, en la forma en que ésta se or ganiza 

pa ro producir y r e producirse (Rojas, op. cit.). 
1 

"----
Si en el estudio del proceso salud-enfermeda d no t oma 

me s en consideración la estruct u ra económica de las forma-

cienes social es concretas, obt endrem os resultados unilate­

rales y representac iones meca nicistas (Tec la, 19 82). 

Es de la ma yo r importancia precisar q ue en la i nter-- J 

pretación del proceso sa lud -enfermedad propia del enfoque­

histórico-social, se contempla la unidad de ese proceso y -

su carácter dual, biológico y social. Además, se reconoce 

la especificidad de i o biológico y de lo social. No obstan 

te, · lo social tiene una jerarqula distinta que la de lo -­

biológico ya que lo biológico está condicionado por cir--­

cunstancias socio-históricas concretas. 

Por tanto, de acuerdo con el enfoque histórico-social, / 

la determinación • •.. de cualquier patologia tiene que bus­

carse no solamente en la esfera bio lógi ca , sino en otros e 

lementos de la estructura y ·organización social que pueden 

co ndicionar o d~terminar la presencia ~e lo enfermedad. 

Por ejemplo , las condicio~es adversas en el trabajo (inade 

cuadas e insuficientes medidas de seguridad industrial) 

contribuyen a elevar la tasa de accidentes y enfermedades-

de trabajo. De igual manera, lo falta de capacidad económ~ 

ca, derivado de condiciones de empleo poco favorables para 

el trabajador (tipo de contrato, remuneración) condiciona-
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lo odq u isici6n de nutrientes de poco calidad y .en canti­

dad insuficiente, el alojamiento en viviendas y medios -

insalubres, lo carencia de condiciones higiinicos poro -

trotar los alimentos y excretas , lo falto del vestido a­

decuado y limpio poro soportar los agresiones del medio­

(combios climatológicos, microorganismos pot6genos), to­

do lo cual do como resultado un mayor riesgo de contraer 

lo llamado patología de lo pobreza (enfermedades infec-­

ciosos y parasitarios), y hoce que se eleve lo mortoli-­

dod" (Rojos, op. cit. :199-200). 

Capitalismo y teoría y pr6ctico midicos 

Basados en el enfoque histórico-social, partimos de­

lo tesis de que lo determinación fundamental del proceso­

solud-enfermedod se encuentro en lo formo en que lo sacie 

dad se organizo poro producir y reproducirse. Así, en el­

presente trabajo estudiamos el proceso salud-enfermedad -

en un modo de producción concreto : el modo de producción­

copitolisto. 

Marx introdujo uno distinción entre dos niveles de : ) 

estructuro social : lo infraestructura o modo de produc--­

ción y lo sup e restructura (Woitzkin, 1978). 

El modo de producción es lo formo en que se obtienen 

los medios materiales necesarios poro el hombre. El modo­

de producción constituye lo unidad de los fuerzas produc­

tivos y de los relaciones de producci6n . Por un lodo, los 

fuerzas productivos se refieren al conjunto de los medios 

de producción (materias primos, herramientas, maquinaria, 

etc.) y de los hombres que los emplean en el proceso de -

producc i6n . Por otro lodo, los relaciones de producción -
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son los relaciones sociales que se establecen entre los -

hombres en el proceso de producci6n. El corécter de los -

relaciones de producci6n depende de los relaciones de pr~ 

piedad de los medios de producci6n (Marx, 1973; Marx, 

19810; Borisov y Cols., 1976; Torres, op. cit.; Rojos, 

1983; Rojos, 1984). 

Espec!ficomente, el ~odo de producc i 6n capitalista -7 
se baso en lo propiedad privado de los medios de produc-- J 

ci6n y en lo explotoci6n del trabajo osolariodo. Marx ---~ 

(19810; 1981b) concibe como una unidad indisoluble al ca­

pital y ol trabajo osoloriodo: el capital presupone al -­

trabajo osoloriodo y éste ol capital, ambos se condicio-­

non y engendran rec!procomente. 

El capital es uno reloci6n social de produc.c.i6n entre 
1 

lo clase capitalista, que posee los medios de producci6n, _/ 

y lo clase proletar i o, qu_e carece de dichos med-ios, y, en­

consecuencio, se ve obligado o vender su fue ~ zo de ~ robo j o 

o los copitolis _!: ds __ p_oro subs.istir. Entonces, lo fuerzo de­

trobojo no es més que uno merconc!o; en realidad, el obre­

ro cambio su merconc!o , lo fuerzo de traba j o, por otros -­

merconc!os de todo g~nero y siempre en uno determinado pr~ 

porci6n (valor de cambio de lo fuerzo de trabajo). El vo-­

lor de cambio de uno merconc!o, expresado en dinero, es su 

precio; os!, el solario es el precio de lo fuer z o de trabo 

jo. Dado que el precio de todo merconc!o esté determinodo­

por su costo de producci6n, el precio de lo merconc!o fuer 

zo de trabajo esté también determinado por su costo de pr~ 

ducci6n. El costo de producci6n de lo fuerzo de trabajo es "/ 

lo que cuesto sostener ol obrero como tal y educarlo poro­

este oficio. As!, cuanto menos tiempo de aprendizaje exi j o 

un trabajo, menor seré el costo de producci6n del ob r ero y 

més bojo su solario. Por ~onto, el costo de producci6n de-
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la fuerza de trabajo se basa en los gastos de existencia-

y reproducci6n del obrero; el salario as{ determinado es-

lo que se llama el salario mínimo (Marx, 198 1 a) • 

El salario pagado al obrero s6lo aparentemente 

buye todo el trabajo que éste desarrolla durante la 

retri 

jorn~ 

da; sin embargo, una parte de este trabajo queda sin re-­

tribuir. Este trabajo no retribuido o plustrabajo crea un 

plusproducto y una plusvalía. Esta característica define­

al trabajo asalariado y conduce a la reproducci6n del o--

) 
) 

brero como obrero y del capitalista como capitalista 

( Ma r x , 1 9 8 1 b ) • 
--) 

La producci6n de plusvalía, valor que el trabajo no­

pagado del obrero asalariado crea por encima del valor de 

su fuerza de trabajo y del que se apropia gratuitoment ~ -- /' 

el capitalista, constituye el contenido espec!f ico y el - ) 

fin concreto del modo de producci6n capitalista. ~ 

Para la consecuci6n de este fin, el capitalismo re-­

quiere que la fuerza de trabajo se reproduzca en ciertos­

contidodes y con cierta calificaci6n. El consum o de la -­

fuerza de trabajo, resultado del proceso productivo, im-­

plico también su reposici6n, mantenimiento y reconstitu-­

ci6n. Para lograr ésto se requiere de un ejército indus-­

tri ol de reservo, cuyas funciones son abaratar lo fuerzo­

de tra baj o y restituir en forma inmediata o lo fuerzo de­

trobajo gastado (Tecla, op. cit.). 

As{, lo soc i edad se organiza para producir y reprod~ 

cirse de acuerdo con relaciones capitalistas de produc--­

ci6n que permiten la obtenci6n de la m6xima plusvalía. Pa 

ra que esto ocurra se necesitan determinadas condiciones­

sociales : la existencia de una clase social que posea s6-

lo su fuerza de trabajo para subsistir, y de otra que mo­

nopolice los medios de subsistencia y de producci6n (Ro--
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jos, 1983). 

En lo que o lo superestructuro se refiere, Torres o-

firmo que ésto consiste en " •.• el conjunto de ideos, ins­

tituciones y relociones socioles, que tienen como fundo-­

mento uno bose econ6mico dodo. Los ideos socioles config~ 

ron lo ideologío de lo superestructuro bojo lo influencio 

de lo close dominonte. Los principoles instituciones son­

el Estodo, los orgonizociones jurídicos, políticos, reli­

giosos, etcétera" (Torres, op. cit.:22). 

/ 

Por su porte, Woitzkin (op. cit.) sustento que los~ 

perestructuro incluye los instituciones gubernamentales y 

legales, así como los ideologías dominantes de un periodo 

hist6rico específico. Los eventos de lo historio emergen­

principolmente de los fuerzas econ6micos; esto determino­

ci6n econ6mico do primacía causal o lo esfera de lo pro-­

ducci6n y al conflicto de clases. Por tonto, lo infroes-­

tructuro econ6mico generalmente determino los caracterís­

ticos específicos de lo superestructura. Lo ideología y ~ ; 

tros portes de lo superestructura ayudan o mantener y re­

producir los relaciones sociales de producci6n y, espe--­

ciolmente, los patrones de dominoci6n. 

Finalmente, Marx (1973) señalo que el modo de produ~ 

ci6n de lo vida material condiciono el proceso de vida s~ 

ciol, político e in t electual en general. Asimismo, menci~ 

no que inf roestructuro y superestructura constituyen un -

todo org6nico. 

Adem6s de estos consideraciones generales acerco del 

modo de producci6n capitalista, de los cuales partimos p~ 

ro estudior lo problem6t1co de nuestro interés, es decir, 

lo problem6tico del sector solud, consideramos imprescin­

dible que ésto seo también onolizodo en términos de los -

re l aciones econ6micos, políticos y soc i a l es entre l o s po~ 
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ses desarrollados y los países subdesarrollados. 

Esencialmente, algunos países (los subdesarrollados) 

son proveedores de materias primos y de mono de obro boro 

to, mie n tras que otros (los desarrollados) producen mer-­

concíos manufacturados, desarrollan lo tecnología y los -

exportan junto con sus capitales o aquellos países (Tecla, 

op. ci t .), 

En su on61 .isis de los nociones de Américo latino , Mé 

xico inclu1do, Navarro es coteg6rico al afirmar que 

lo principal causo del subdesarrollo latinoamericano resi 

de en lo naturaleza, sujeto y control de lo inversi6n eco 

n6mico y social, que conduce o uno pauto de producci6n y­

consumo dirigido hacia el aumento de los beneficios de 

los extranjeros y nativos que controlan ese capital, en -

vez de estor encaminado o estimular lo distribuci6n equi­

tativo de los recursos en los diversos nociones lotinoome 

riconos" (Navarro, 1979:42). Entonces, el subdesarrollo -

de los países pobres lo causo principalmente lo dependen­

cia cultural y tecnol6gico y el uso insuficiente y mol d~ 

rigido del capital existente por porte de ciertos grupos­

nocionoles e internacionales que lo controlan. Así, el o­

rigen de lo fuente de subdesarrollo es l~ intrusi6n en 

los sociedades pobres de los valores culturales de los p~ 

íses desarrollados, junto con su tecnología y su capital. 

Esto situoci6n de dependencia cultural y econ6mico -

de los países subdesarrollados respecto de los países co­

pitol istos centrales, se manifiesto, evidentemente, en el 

sector salud. Así, lo teoría y pr6ctico médicos origino-­

dos y desarrollados en los países hegem6n.icos (desarrollo 

dos) han sido impuestos en los nociones subdesarrollados. 

Esto teoría y pr6ctico médicos constituyen el llama­

do Modelo Médico Hegem6nico. Este modelo se instituye en-
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paises capitalistas desarrollados y se consolida en la -­

tercera década del siglo XIX (Menéndez .__, 1978). 
J 

Las características del Modelo Médica Hegem6nico 

son: biologismo, ahistoricidad, asocialidad, pragmatismo­

e individualismo. Como consecuencia, el Modelo Médico ubi 

ca los factores etiol6gicos y curativos en el individuo,­

º a lo sumo en un ambiente "natural"; así, la dimensi6n -

biol6gica aparece como el nivel a través del cual se pla~ 

tea la causalidad y lo soluci6n. Por otro lado, la pr6ct~ 

ca médica se centra en la enfermedad "en sí•, eliminando­

la red de relaciones sociales, productivas e ideol6gicas­

que afectan la sal~d global del hombre. Esta pr6ctica mé­

dica opera dominantemente en el plano curativo y margina­

º secunda riza las políticas preventivas (Menéndez, 1984). 

Asimismo, el Modelo Médico cumple con tres funciones 

distintivas: 

l) Curativa-preventiva. Esta funci6n generalmente es 

reconocida como la Única o como la m6s importante. Es de­

cir, con esta funci6n se identifica a la pr6ctica médica. 

2) Controladora. Esta funci6n se observa en la medi­

da en que el tipo de organizaci6n institucional requiere­

un ordenamiento para asegurar su funcionamiento. Por eje~ 

plo, el desarrollo de la Salud Pública supone la exten--­

si6n cada vez mayor de amplias zonas de control (cuarente 

na, vacunaci6n obligatoria, obligatoriedades en drenajes, 

etc.) que suponen ordenamientos en el dominio privado. 

3) Legitimadora. Esta funci6n sirve para confirmar 

las concepciones ideol6gicas dominantes. Así, el Modelo -

Médico es reconocido por el conjunto de las clases socia­

les como el medio m6s eficaz de cura y de control de de-­

terminadas enfermedades y •desviaciones" (Menéndez, 1984). 

A mediados de la década 1960-1970, el Modelo Médico-
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entra en una crisis que puede resumirse en la si gui e nte -

serie de indicadores : 
1 

1) Aumento de los costos de atenci6n a la salud. Es­

te aumento est6 centrado primariamente en el alzo de :c 5-

costos en medicamentos y equi~o médico y secundariomente­

en el incre mento del costo del personal. 

2) Aumento correlativo de lo interve nc i6n médico, u­

no de cuyos exp~esiones m6s visibles y costosas son las -

intervenciones quirúrgicas. 

3) Ineficacia pr6ctica. El Modelo Médico cada vez es 

m6s incooaz de resolver los problemas prioritarios de sa­

lud. Po~ ejemplo, los problemas nutricionoles, los llama­

dos enfermedades mentoles, etc. 

4) Incongruencia entre el perfil epidemiol6gico dom~ 

nante y el tipo de otenci6n médico (curativo-individ u ol,­

de base hospitalario). 

5) El reconocimiento de que junto con las funciones­

de curoci6n y prevenci6n, el Modelo Médico cumple con fu~ 

ciones de control social e ideol6gico (Menéndez, 1978; 

1984). 

No obstante esto crisis del Modelo Médico, el Esto-

do garantizo su hegemonía dado su consistencia con el sis 

temo econ6mico capitalista y, consecuentemente, suprime -

cualquier aproximoci6n alternativo que puedo amenazar o -

tal sistema. De hecho, a través del sistema de salud, el­

Estodo actúa poro legitimar el sistema econ6mico copita-­

listo basado en lo empresa privada. El Estado apoya polí­

ticos y programas que no entran en conflicto con el proc~ 

so econ6mico capitalista basado en los ganancias privados. 

En la mayoría de las sociedades capitalistas, el Estado -

se ha opuesto o cambios estructurales que lesionan la --­

pr6ctico médica privada, el control privado de la mayoría 
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de los hospitales y las ganancias de las industrias forma 

céutica, de equipo médico, aseguradora y otras que operan 

en el sistema de salud (Waitzkin, op . cit.). 

Proceso salud-enfermedad: una perspectiva multidisciplinaria 

~La crisis del Modelo Médico ha cuestio_Q_a~o __ la hegemo 
- ---- - ·---:---= 

nía de l médico en el sector salud. Así, ha comenzado a su 
- ---=-. - ----- - -------- -- ------

pera rse la identificaci6n de atenci6n a la salud con aten - -- ------------
c i 6n médica y empieza a comprenderse que la atenci6n médi 

- -- - - - -- ---:-

ca es apenas un componente, y no el único importante, de­
'/ la atenci6n a la salud (Frenk, op. cit.). Por ejem gJ9 ,_ el 

Modelo Médico es incapaz de combatir a las llamadas e~{er -- - - - --- - -
medades "mentales" o psicol6gicas (psicopatología), cada-

--- - ~ rr r;r> '-vJ. d•,1~ ' · 
v e~6 ~ v id !:..':1.!..:...~ en 1 ~~~dad _ e b p i t' ó !Ji s ta ( G 6 me z , 

1982 ) . En consecuencia, la participaci6n del psic6logo en 

el sector salud no debe ser soslayada. 

E 1 en f o q u e h i s t 6-r--i-&-0-- s-o e i: a 1-,- e-l-c-o·A--s-i-d-e-r-a-F- a- la- s·a - -

lud-enfermedad como un proceso bio-social, incorpora nece 

seriamente a los investigadores sociales como una part~ -

sustantiva del equipo multiprofesional que pretende estu­

diar el proceso salud-enferme_Q_g d. 

En t one es, e 1 p roe es a s a 1 ud-enf_e...r:.m..e__Q ag_ e s t6 J:__n __f)_l.Li__d o -

por factores de índole biol6gica, psicol6gica y social -­

(Frenk, op. cit.; Kickbusch, 1981; Hern6ndez, 1980). Con­

el proceso-secuentemente, 

~--s~lud-enfermedad no compete exclusivamente a 

la problem6tica in~olucr ~da en 

los médico ~ -

o a los llamados equipos de salud. Es decir , el estudio -

del proceso salud-enfermeda d requiere la participac i-6n - -­

coordinada de médicos, psic6lo go s, soci6logos, economis--

tas, comunic~logos, etc. 
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Una alternativa te~ rica-pr6c !_~~ l Mo~2_:> ~édica H.=_ ) 

gem6nico deo-Efrío, en principio, tener presente que n es--posible elaborar uno defini c i 6n del proceso solud-enfe~~ --dad v6lida poro sociedades diversos o paro los dife~Di.ª-S 

clases sociales de uno mismo sociedad, yo que lo relo---

ci6n entre lo salud y lo enfermedad tiene uno evidente di / 
mensi6n biol6gico, 

r6cter ideol6gic ~. 

pero al mismo tiempo otro oculta de ca 
~ ,, 

Es decir, lo mera presencio de un fen~-

meno biol6gico anormal no es suficiente para que se presu -- - - -/ 
mo enfermedad. Es necesaria, adem6s, una interpretoc i 6n -

de este fen6meno. Las bases de tal interpretoci6n no son­

exclusivomente los conocimientos objetivos y exactos, si­

no que odem6s en ello interfieren valores socialmente de---- --
terminados (Lourell, 1975:80-81). En consecuencia, la-- _. 

conceptualizaci6n_ del 2 roceso salud-enfermedad adqui~J e -

diversos formas, ~ ••• s~gún las condiciones materiales de­

trabojo y de vida y los marcos culturales e ideol6gicos -

propios de c~o gru¡:>o _ so_cial, todo lo cual es uno ex_pJ:..e_-­

si6n concreto del modo de producci6n dominan;~ a.n los dis 

tintos formaciones socioles1
' / (Rojas, 1984:185). 

s e- &!.x -\--e_ Yl e v-
No obstante, tenemos la certeza de que es necesario-

una conceptuolizaci6n del proceso solud-enfermeqod que -­

porto de la unidad bio-psico-social del hombre, que asig­

ne su peso específico y su concatenoci6n dialécti~a a los 

diversos factores de índole biol6gica, psicol6gica y so-­

cial que actúan sabre tal proceso. 

Si partimos de que el proceso bial6gica humano misma 

es social, yo que no es posible fijar lo normalidad biol6 

gico del hombre al margen del momento hist6rico (Lourell, 

1982); si consideramos que los funciones psicol6gicos son 

determinados por el sistema de relaciones sociales, bajo­

cuyo influencio se encuentro el hombre desde los primeros 
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fases de su desarrollo como individuo {Lurio, 1980); y, 

si tenemos presente que todo hombre v ive en una sociedad­

concreta creada por otr o s hombres que le precedieron y -­

que todas sus relaciones con su mundo circundante se ha-­

llan siempre mediatizadas por sus relaciones con otros -­

hombres {Leontiev, 1973), es in eludible una aproximaci6n­

multidisciplinaria ul proceso salud-enfermed a d ya que As­

te se prese n ta en individuas que trabajan y v iv en bajo de 

terminadas cir c unstancias socio-hist6ricas. 

Adem6s, la aproximaci6n multidisciplinaria no debe -

t e n e r Ta f u n c i 6 n s ~ m_p l e ~ ~ _c o 1 a b o r a r p a r a q u e 1 a a c t i v i - -

dad m6dica se expanda {ampliac i 6n de la cobertura de los­

s e r v i-c i o s de salud ) , . sin o que debe estud i ar 1 a pro b l em6 t 2:_ 

c a del proceso salud-enfermedad en sus relaciones dial6c­

t i cas con la totalidad del sistema social. 



II EL P ROCE S O SAL UD-ENFERMEDAD EN ME X ICO 

Panorama de la salud en México 

México se caracteriza por ser __ un país ca italista d ~ 

p~die _j; e, fundamentalmente de Estados Unidos. Esto situa 

c i~':' __ sido impuesta para reproducir y manten~_s rela ¡ 
c iones de _d o mina c i 6 n y explota c i 6 n a través _ d e _ __!_:i s in ver-- -
s~_j d e:_ la_ tecnolog_!_a, los or_gari_ismos interna-c_ionales 

d~r~dij; o > la injerencia en asuntos poltt.ic.os mediQ.nte -

los medios de comunicaci6n masiva, etc. - -
Los siguientes datos s o bre exportaciones, importaci~ 

nes e inversiones, revelan la dependencia ecan6mica de Mé 

xica respecto de Estados Unidos: 

En 1980 las e x portaciones de México a Estados Unid o s 

alcanzaron el 61 .6%, en tanto que las importaciones mexi­

canos provenientes de dicho país alcanzaron el 62.3%. Es­

to se tradujo en un déficit poro México de 2 688 millones 

de d6.l!ores. 

En cuanto a las inversiones e x tranjeras en México, 

Estados Unidos ocup6 el primer lugar con 68.75%, Ingla t e­

rra el segundo con 5.6% y Alemania Federal el tercero co n 

4.2% (Rojas, 1984). 

La estructura econ6mico-social de un país ejerce uno 

determinaci6n primario sobre el procesó salud-enfermedad. 

Sin embargo, debe considerarse que las características e~ 

pec!ficas de este proceso no son un reflejo mec6nico de -

tal estructuro econ6 mi co-sociol. Es decir, no podemos o-­

ceptar explicaciones lineales en cuanto a los relaciones­

entre el proceso salud-enfermedad y lo estructura econ6 m i 

ca-social. 

No obstante, el an 6l isis profundo de la estructuro -

econ6mico-sociol mexicano trasciende los objetivos del 

presente trabajo. De cualquier manera, se puntualizan, a~ 

lo largo del mismo, algunos aspectos fundamentales de es -
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to estructuro económico-social indispensables poro el es­

tudio y lo comprensión del proceso salud-enfermedad. 

1 

Los relaciones sociales de explotación dominantes en 1 

lo sociedad capitalista me~icon~ ~ermiten el surgimiento­

de diversos fenómenos o condiciones que influyen de mane­

ro negativo directo o indirectamente, mediato o inmediato 

mente, en el proceso salud-enfermedad de los clases trabo 

joderos y sus grupos familiares : desempleo y subempleo, 

v ivi endo insalub~r~e~~d~esn .':!_t i:j. ción, educación formal escoso, ------
alta contaminación ambiental y veloz crecimiento demogr6-

f ico. 

Desempleo ~ subempleo. Una característico esencial -

de la población económicamente activa en las sociedades -

donde prevalece el modo de producción capitalista es el -

desempleo permanente, resultado del aumento de lo produc­

ti v idad del trabajo. En Mbxico,; por ejemplo, en 1979 ho-­

bío 8 millones de subempleodos o desempleados encubiertos , 

400 000 desempleados abiertos y m6s de 700 000 personas 

sin absolutamente ning6n trabajo e ingreso (Rojos, 1984). 

Lo implantación en 1976 de uno político económico de 

corte estrictamente monetarista, o partir del Convenio de 

Facilidades Ampliados que suscribió Mbxico con el Fondo -

Monetario Internacional, contribuyó o lo configuración de 

los índices de desempleo y subempleo previamente mencion~ 

dos. Esto "político de austeridad" se ve caracterizado -­

por lo restricción del gasto social y 1-0 rocionolizoción­

de lo administración p6blico (Laurel! y Enríquez, 1980; 

Lourell, l (B ~b) ~ L-0.v'\ -ló Ci\ e... c::..~OS 
El d~te~ pl o el subempl~o im iden u obstaculizan -

el consumo de sotisfoctores b6sicos toles coma lo vivien-

-- ~-------
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da, los alimentos, e t c . Es t o con d uc e a amp l io s g r u p o s d e ­

tr:b:-:adores--:- -;; e-s-tra fegias de ~ obrevivencia", como lo d e 

nominan Rajchenberg y Teixeira (1984), las cuales persi-­

guen la conservaci6n del patr6n material de vida o la ob-
-----tenci6n d~~-ios de subsistenc_j a a través de e l'f!_p~eo_s _ __:; u~-

remunerados e ilegal e s, en tanto n ~_ 2._'ª_r §_?__p_e tan _l_a__§ 1 g_is 

1 a c i o n e s 1 a b_o_r a.Le..s_.~E s t a s i t u :c i 6 ~ t i e ne u n e f e c t o n oc i v: 

sobre la salud de las trabajadores, ya que se ha demostra 

do una relaci6n directa entre el desempleo y los proble-­

mas psiqui6tricos, la drogadicci6n, el suicidio y el homi 

cidi ¿J (Lourell, 1980),. 

--Pr 1 u ~ f ' 0- ''< -\ e 6e.... 
Vivienda. El mo do de producci6n ca p it a lista ha condu 

cido a las clases trabajadoras a v ivir en habi t aciones es 

trechas e insalubres.) Al respecto, Mar~ señ ili--;~-;-:---= 
cuanto m6s y m6s en masa se. centralizan los med i o d. p~ ---ducci6n, m6s se hacina~ tampién las- me.sos de obrero S-.e.n- -
- -------- -

el mismo espacio ••• por tanto, cuanto m6s r6pidamente a-­

v Q;;° za la acumulaci6n capitalista, m6s m{ ~~-S.?D -1.2.~ :cL: ·----- -
viendos obreros" (citado en Rojas, 1983:75). ______ ,. ___ 

En México, en 1970, de las 8 286 000 viviendas que -

fueron censados, s6lo poco m6s de 5 millones disponían de 

agua entubada: de éstas, 3 200 000 lo ten!on en su inte-­

rior, 881 000 por fuero y 964 000 o partir de hidrantes -

p6blicos. A s u vez, 3 230 000 cosas que alojaban a m6s de 

18.5 millones de habitantes, no cont ab an con agua potable. 

Asimismo, el 413 de lo pobloc i 6n vivía en cosas de -

piso de tierra, el 313 de las viviendas tenlo baño, el --

583 de las casas contaba con electricidad y el 733 ten!a­

cocino. Respecto del hacinam ie nto, cabe mencionar que el-

403 de las viviendas tenlo un solo cu arto, el 29% dos 

cuartos, el 133 tres cuartos y el resto m6s de cuatro ha-
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bitaciones. En los dos prime r os grupos de casas vivían ca 

si e l 70% de l a poblaci 6 n, co ~ un promedio de 6 habitan-­

t es po r v i v ie nJ a ( L6 pe z, op. c it.). 

Ro j a s ( 19 d4 ) p resen t a date s ap rox i madame nte e q ui v ~ -­

lentes a los pr e se nt a do s ~ o r el Dr. L6pez r esp ecto de lc­

vivienda en Mé xic o, pero v6lidos p e ra 198C. 

EilQ~_,.P art l cu _laridades de la vi v ienda e n México c on ­
~ \ '°'-uG\\ -9r\- e -c\ lfDS ~\Sé" --::=.:::. 

diciona__o_ _an_ g·r-ú n medida e origen y d e__i_a_~ r~ lJ_o de en f.erme 

dades tales como t u berculosis, neumonía, fiebre reum6tico, 

cardi ~~!2._s reum61 ic c:_s ~ las gastroint ~ s ! ~n~ les. 

En s u an6lisis de los vi v iendas de los obreros ingl~ 

ses de la segunda mitad del siglo XIX -viviendas mal --­

c o n st r u !d as , mantenidas en pésimo esta do , mol ventiladas, 

hú med as, fre c ue n t e mente de un s o l o cuarto, atestados y -­

sin mobiliario- En g els (1984) los considera como determi 

nantes de enfermedades toles como tifus, tubercul o sis, e~ 

corlatina y fiebre tifoideo. Lo anterior e v idencio lo vi­

gencia de los observaciones de Engels respecto de lo vi-­

vi endo obrera. 

Desnutrición. Lo desnutr i ción es uno manifestación ------
co ncr eta d e los re loci o nes sociales dominantes, en -~­

q~ re d uci d a parte de lo pobloc~~o..p roQi d_~ __Lo -
'------ --- -- - - -

ma yoría de lo pr o d uc ci 6 n alimentar i a, mie n tras que lo_ ma-

__2' 0 r: !a de lo población c o nsume -~-~~--pro ¡:i orc · 6-o_m.Lr:l-i ma- El-e- -­

tal producción. Mé xi co padece una pro f u n da c r i sis de pro­

ducción d;-alimentos y una enorme desigualdad en la dis-­

tribu;;-i ó~ y el E_~m_o de ellos. 

En un documento del Plan Nocional de Empleo, public~ 

do en 1979, se se ñala que el 30% de la población m6s po-­

bre dispone del 10 % de los productos agrícolas, en tanto­

q u e el 15 % m6s ri c o consume directo o indirectamente el -
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tribuci6n y el consumo de alimentos se 
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Es decir, lo dis-­
l 

llevo o cabo de o-

cuerdo con los niveles de ingreso existentes, lo cual in­

dico uno concentroci6n excesivo en sectores minoritarios~ 
Esto si ~_n_o..clq..u_ie_i:_e--9La_ o__Ll!!_!_e v oncio en u no sa c ie --- . -- - -- -- ---- -

dad semidesnutrido como lo nuestro - El Dr. L6pez (op. 

cit.) afirmo que xiste uno dieto insuficiente entre lo -- -- ~--- ----
mayoría de lo pobloci6n del país y que los alimentos con-

--------- - --
sumidos son de bojo_ -~lar _nutritivo..!...~st ~~~_j~.r:.ml_r:_i o­

do por el h~ cho de que el 31% de los habitantes de lo Re­

pública Mexicano recibe ingresos inferiores · al co s to- de- -

uno olimentoci6n mínimo bolonceodo.J 

Al respecto de esto Ciltimo, Kumote y Cols. (op. cit.) 

señalan que en 1970 se determinó que, en funci6n de los -

ingresos, el 65.89% de los familias ubicados en localida­

des mayores de 2 500 habitantes no cubre los gastos míni­

mos te6ricos poro su subsistencia. En localidades menores 

de 2 500 habitantes, lo cifro se elevo al 91.7%. El gasto 

mínimo te6rico incluye requerimientos normales de olimen­

toci6n, reposici6n de ropo, alquiler de hobitoci6n, espo~ 

cimientos, gastos escolares y de o t ro tipo. 

L E~ ..o s __ n i.veles de desn_u_t .r...i.c ... L6..n__s..e y_e__¡:_o ofec-­

t o n o l O m i.l l o n e s d e p e r s o no s , f u n d o me n t o l me n t e-~- i ñ o_:; .:__~~ -

40 % de lo pobloci6n no alcanzo o cubrir los necesidades -

col6ricos, 39 % tiene un consumo defi c iente de proteínas y 

o t ros n u t r i ente~ y s 6lo~1 2 J % cJ . .L~o ne de un o d i e.t-9 s in -

restricciones (Kumote y Cols., op. cit.). ) ------Esto se traduce en uno elevado mortal i dad infantil:-

un 90 % de los d e f unciones en ni ño s menores de 4 años es -

conse c uencia dire c to o indirec ta de la d e s n u tric i 6n. Ade-

m6s de esta elevado mortal i dad in fa n t il o que do lugar, 

lo desnutrici6n expreso sus c o nse c u e n ci a s e n el det e ri o r o 
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del crecimiento y el desarrollo, tanto físico como mental, 

de los individuos. Por ejemplo, en 1976, s6lo el 22% de -

los niños menores de 4 años en las zonas rurales y el 40% 

en las urbanas tuvieron peso y estatura normales (L6pez,­

op. cit.). 

Finalmente, las consecuencias de la desnutrici6n se------___ _,_ - - - ----- -
traducen en daños a salud de la pobl~ci6n, configurando ------el cuadro patol6gico de nuestro país caracterizado por en 

- !!:"' 

fermedades infeccio_=~~ y- p_~~9~ ita~ias. 

1~ducaci6n. Respecto de la educa?~~n ~e los trabajad~ 
res en México, debemos tener presente que el sistema edu----- --
cativo ha incrementado en términos cuantitati ; o ; ~que-----------· - --· -------· - - - -
en calida_d. Así, la educaci6n no se adecúa a las necesid~ 

d e s y d e m a n da s c o n c r e t a s d e 1 o ;-d i v ~--;:-;;- s g r u p ~-~re p Ob l a -------
~· En México, en 1979 se calcul6 un promedio de es cala 

ridad de poco m6s de 3 años (Rojas, 1984). 

Añ6dase a esta situaci6n el hecho de que el trabajo­

" .•• q u i ta _a l _o b re ro . t 9 do e l_ _ t i e m p o d i s pon i b le , q u ;d~e 

s6lo el necesario p·a r-o co·m·e ·r - y-d o-r·mi··r ·¡- n-o-d-a a ~l._ejer-
------~ 

cicio del cuerpo al ai_r e libre, para gozar de la noturale 

za, y no hablemos de la actividad intelectuolu (Engels, 
~ ¡, __ ...___ _____ _ 

- _, 
Educaci6n Y.. ~l_y d mo.!l_ti ~-~ vínculo estrecho yo -

que se ha ~e_o_c.La.do .; n o re-l -aci6n inversa entre e l núme­

ro .d e -:r:: ~.§!.studi _o y el número de probl.ema_s de salud ~ 
... - - ' -- . -·-

(princip almente las enfermedades infecciosos y parasita-­

ria s ) y de inv6lidos. Así, el analfabetismo es una de las 

deficiencias soc'ales que m6s frecuentemente aparece aso-____,__.--
cia da con aquellas enfermedades que constituyen causas im 

portantes de morbimortalidad e n México. >+ 

µº~ o vo ra-: ~e 
Co ntaminación ambiental. La_f_Q.J:JD..Q_~~e-e-l-h-o-~-
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actúo sobre los ec o sistemas varío de acuerdo con el tip o -------- -- ---- -- - -- -
de sociedad en que se desenvuel ve. Es decir, ) o reloción-

que se establece :_n_!=, re el homb~ s ed i ombi_eJ1te_ e_s t:_6_ 

de t ~ r m ~'2 o do p o r 1 o s fo r m o s ~-R ro d ~ t ro b o j o y __ C:.? .0 s ~ 

mo. 

El capitalismo se corocterizo p o r lo exp lo ta c ión i-­

rrocionol de recursos naturales y huma n os. Es t o ge nero u­

no contaminación ambient a l, lo cual puede ser d e f i nido c o 

mo el res ul t a do de lo incorporación de mat er i a s ext ro ños­

ol medio, e n cantidades mayores o su capacidad d e re cu pe­

rar su n or malidad, es decir, que permitan el recicla j e -­

y / o l a d egr a dación (Sevilla, 1982). La contaminación om-­

biental se derivo tonto del uso irracional de lo s recur--

sos naturales como de uno industriolizoci6n av an zado. , 

Al analizar los c o ndiciones en que viv en los me xi ca­

nos con _ _r:_e specto al grado d e a l teración a mbi ental, se o-­

precio que ha sido lesionado seriamente lo naturaleza, 

sin que esto deje su oner el dis ~r ~ te de co nd ic i _Q_nes me j e 
- -= 

res de vida poro lo mayoría. -

En México, los daños m6s severos al ambiente son ge-

nerodos por el proceso de industr i al i zación y su isposi-------------- ----- -
ción de los d esechos . Estos daños al ambiente afe c tan al-

aire, al aguo y al suelo. ) 

En nuestro po!s, lo emisión total de port !cul cc o lo 

atmósfera es de alrededor de 4 millones de toneladas anuo 

les, de las cuales 3 800 000 son producidas por lo indus­

tria y 2 0 0 000 po r lo s motores de los vehículos (L ó pez, 

o p • c i t . ) . _1 " 1 
<;'¡_ ve- co ri s ( tJte 1 Gl ';::)~ v · r 1 

\ otr o aspecto o ser considera d o es lo conta minac i ón -
,\ 

otmosféric o _pr o d l,J_Ct q__d_e_ los_ emonac i one~ petroquÍ_!!!. icos y -

del recien t e es t~: c im ie ~ t9 _::! e L~dustrios conto minontes­

d e o 1 t o r i e s g o , p o r e j e m p 1 o , 1 o i n d u s t r i o d e 1 o_:__'.:'._:_: t ;-- -- -) 
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(Lourell, 1980). 

Lo contominoci6n otmosfArico cambio lo composición -

del aire tal com o -el hombre y los organismos oer6bicos lo 
(_..., 

requieren. S omo resultado de esto, e l ho mbc odece uno -

variedad de proble~~ s de salud: irritación, inflomoci6n,­

sen ST5 ilizoción y alergias, enfermedades oculares, ouditi 

vos, - d e lo piel y d-;i-tr"; ~ to re ¡ pi-rotori o 7J¡ s ; villa·,- op. ---·------ ·---- --
c i • , Rojos, ·- 1-9 s4 ) . \ 

Por~do~~onta_::~~-~ i-~ n del o~~~curre cuan­

do se a r r oj an o lo mismo los desechos industriales o do-=--

o los ex c edente 

-~· En MAxico, lo mayoría de los cuencas hidr6ulicos su­

fren de uno alto contominaci6n por los detergentes, pest~ 

cides y fertilizantes. Debe notarse que nuestro país es -

uno de los m6s importantes pro év c tores y consumidores de­

ploguicidos en AmArica latina (Sevilla, op. ci t.). 

Por último, lo contominaci6n de los su~J os se _p,.codu­

ce por los actividades og _r:_°._ P_ecuor l_9 s .Y. ¡:ior_ lo g~~con 1:j ­

dod de desecho~-- industriales y domAsticos que se abando-­

non sobre ellos. Por ejemplo, el uso excesivo de plaguic~ 

das provoca lo degradación de los suelos. Adem6s, lo ex-­

plotoción de las minos libero 6cidos naturales del subsue 

lo que junto con lo disposición inadecuado de los dese--­

chos, convierten en estAriles extensos superficies como ~ 

curre en las minos de Pochuca, en Zacotecas y en otras 

partes del norte del país (Boltvinik y Cols., op. cit. ). 

Lo contaminación de aguo y suelos produce anualmente 

lo muerte de cuando menos 70 000 personas. Sumado Asta a­

las deficiencias masivas en materia de higiene y al inade 

cuodo manejo de los desperdicios, lo combinación se trodu 

ce en elevados tosas de morbimortolidod por enfermedodes­

infecciosos y parasi ta rias (López; op. cit.). As!, por --
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ejemplo, lo escasez d e aguo potable y lo falto de accesi­

bi l idad o ello, quitaron lo vid e ~n 1974 o 50 842 perso-­

nos -12% de lo mortalidad general-; e l 55% ero de meno­

res de un año. Adicionalmente, en 1978 lo poco disponibi­

lidad de ague potable y drena j e contribuy6 o lo cousoli-­

dod de un nómero n ot able de cosos de lo siguiente morbil~ 

dad: poliomielitis (969), hepatitis infecciosa (16 4.45),­

dermot om icosis y dermotofitosis (217 849), helmintiasis -

(652 5 48) y escobiosis (192 632), (Boltvinik y Cols., op. 

cit. ) • 

'\)e- ~ iJ \ ~ \ nn ° r n e O<\ n ·-\c 4 lct 
Demo g rofío ~e consider~t;o s tres fa c t ore s de lo estruc----- -- -- -----

tu ro y lo d in6mico de lo pobloci6 ~ mex i~~ n o - -· -- que 09 v dizc .• -- --los proble mo~~d~-~..o...lµ d : 

El primer •a ctor se refiere o lo distribuci6n urbo--

110-rurol de l os habitantes, que do origen o un prob r;;;:;o -

simult6neo de dispersi6n y concentroci6n: en los nócleos­

ruroles que comprenden el 84.3% del territorio nocionol,­

reside el 52% de lo pobloci6n, mientras que en los nócle­

os urbano y suburbano, que abarcan el 15. 7% de lo superf~ 

c i e del país, vive el ·48% de los habitantes. 

El seg undo factor es rela tivo al incremen t o deme r6-

f ico. Lo toso de crecimiento poblocionol en Mé x ico, en --

1975, fue de 3.3 %, uno d e los m6s altos de todo el mund o . 

Si to ma mos en cuento lo toso general d -" f ecundidad - l o -

cual expreso el nómero de nacimientos ocu rrid o s en un año 

en reloci6n con el nómer o de mujeres en edad fértil, es -

deci r, muje r e s entre l o s 15 y los 44 añ o s de eda d - obser 

varemos que Mé xi co ocupo el segundo lu ga r m6s alto en Amé 

rico con 2 2 5 . 5 na ci mi e n to s p o r codo mil mujeres en e dad -

fér t i l. E.., a : ~ a s términos, ~-oc-de~c:_si ~'í c~ r...9 mu j eres _ me­

x i c a n o s e ·1 e d a d r e p r o d u e t i v a s e e m b o r o z 6(i y d i Qfl o l u z , e n -
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1970. 

El último factor a considerar se refiere al hecho de 

que la pablaci6n m ~ n ar de 15 a~os ha aumentado considera­

blemente: en el per i odo 1921-1970 aument6 del 38% al ----

46.-~ Esto produ f o'; parcialmente, _gue se redu-jer:a el ------ .---.-

sector de poblaci6n econ6micamente activa: en la década -

1960-1970, la poblaci6n econ6micamente acti v a disminuy6 -

de 3 2 .4% a 26.8% (L6pez, op. cit.; Kumate y Cols., op. 

c j.,t.) • 
r r> í' 1 .~ !\ { ') é) I 

~r D~cíc..o~ue estos factores contribuyen a la -

problem6tica de la alud en México, empero no la determi-

non. 
J 

Morbimortalidad en México 

Las características de la sociedad capitalista mexi­

cana, as! como los fenómenos o condiciones a que da lugar, 

configuran los patrones de morbimortalidad nacional. El a 

n6lisis de las causas de la morbimortalidad que pre val e-­

cen en nuestro pa!s se dificulto por las deficiencias de­

nu estros sistemas de informoci6n y de registro. 

Por un lado, la estimación de la morbilidad es muy -

imprecisa y los datos disponibles son apr o ximaciones mu y ­

gruesos que en ocasiones adolecen de grandes s ubestimacio 

nes. Esto puede obedecer a diversas razones: no existe un 

sistema de registro que indiq u e las veces que una pers o na 

considera que est6 en f e r mo, el concepto de salud no e s el 

mismo para todas los p er sona s principa l mente, los ser-

vicios asistenciales insuficientes dejan al margen a un -

nú mero notable de indi vi du o s. 
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Por otro lado, carecemos de informaci6n confiab l e so 

bre mortalidad. Los estudios de mortalidad se basan en 

los datos provenientes del registro de defunciones que 

son utilizados en la Direcci6n General de Estadística. A­

nalizando los posos por los que atraviesan los certifica­

dos de defunci6n y las condiciones de su obtenci6n, pode­

mos notar las deficiencias de esta informoci6n. 

En primer lugar, en el Registro Civil se llenan los­

boletas especiales de la Direcci6n General de Estadística 

en base o los certificados de defunci6n. En esto etapa, 

intervienen varios factores que contribuyen a distorsio-­

nar la informaci6n tales como los errores en la tronscri~ 

ci6n o la no tronscripci6n de todos los datos, yo que las 

boletos no captan el lugar y fecha de nacimiento, lo no-­

cionalidad del fallecido, su ocupaci6n, si se troto o na­

de una muerte durante el trabajo, ni los datos del m~dico 

que expidi6 el certificado. Esto informaci6n, por ejemplo, 

podría ser 6til para los estudios de mortalidad orienta-­

dos a un an6lisis por categorías ocupacionales. Asimismo, 

los m~dicos generalmente no se adhieren . o la closifica-­

ci6n de la Organizaci6n Panamericana de lo Salud (OPS) 

sobre los causas de mortalidad; odem6s, lo transcripci6n 

de las actas las efect6a un funcionario del Registro Ci­

vil, el cual interpreta el diagn6stico efectuado por el­

m~dt·to (Kumote y Cols., op. cit.). 

Si sumamos a estos factores el hecho de que un im-­

portonte porcentaje de los certificados de defunci6n de­

lo pobloci6n rural carece de diagn6stico m~dico y que no 

todos las localidades rurales cuentan con oficinas de Re 

gistro Civil, las deficiencias de la informoci6n sobre -

mortalidad se hacen m6s evidentes. 

En síntesis, existe un subregistro importante de lo 
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morbimortalidad en México que impide un an6lisis preciso­

ta n to de las causas de ésta como de su magnitud. No obs-­

tante, reconociendo las limitaciones implicados y bas6nd~ 

nos en algunos indicadores manejados por las institucio-­

nes de seguridad social, daremos un panorama global de lo 

morbim o rtalidad . en nuestro país. 

Morbilidad. El Instituto Mexicano d•l Seguro Social­

( IMSS), en 1975 par a el valle de Mé x ico, closific6 un to­

tal de 12 3 8 1 501 consultas en 150 causas de morbilidad.­

Las tres princi pales causas representaron el 31.54% del -

total de las consultas y fueron los siguientes: infeccio­

nes respiratorios agudos (18.40%), enteritis y otros en-­

fermedades diarreicas (8.39%) y enfermedades de los die n ­

tes y de sus estructuras de sostén (4.75%), (Kumote y --­

Cols., op. cit.). 

Entonces, de acuerdo con la informoci6n de servicios 

de consulta e x terno del IMSS, las enfermedades del apara­

to respiratorio, las diarreas y los problemas dentales -­

constituyen el panorama de la patología que se atiende. 

Por otro lado, en 1971 el sistema hospitalario de M~ 

xico inform6 de 881 040 pacientes egresados, con prome­

dio de estanc i a de 6.2 días. Los cinco principales probl~ 

mas que requirieron internaci6n fueron: partos y obortos­

(26.60%); infecciO"ftes y por~sitosis (23.77%); occidentes, 

traumatismos y violencias (15.73%); patología no infeccio 

so del aparato respiratorio (6.44%) y problemas de nutri­

ci6n y endocrinología (6.08%). 

Comparando la morbilidad por egresos hospitalarios -

de Mé x ico con los ingresos hospitalarios de Estados Uni-­

dos, en 19 7 1, se obser vo: o) uno proporci6n 9 veces mayor 

de enfermedades in f e ccio sos y parasitarios en México ----
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(23.77%) que en Es tados Unidos (2.63 %), b) uno proporci6n 

casi 3 veces mayor de problemas nutricionoles y endocrino 

16gic os en Méxi co (6.08%) que en Estados Unidos (2.58%) y 

c) uno p ropor ci6 n 5 veces menor de enfermedades cordiovos 

culores en México (2.49 %) que en Estados Unidos (13.4%),­

(Kumote y Cols., op. cit.). 

En sumo, lo mor bilid ad hospitalario de nuestro po!s­

se caracterizo, principalmente, por lo patología relacio­

nado con partos y abortos e infecciones y porositosis. A­

dem6s, lo mor bi lidad hospitalario de México contrasto no­

tablemente con lo de Estados Unidos en ¿ o referente o los 

enfermedades infecciosos y parasitarios y o los enfermedo 

des cordiovosculores. 

Es obvio que los datos de los servicios de c onsu lto­

externo del IMSS no pueden generalizarse o todo lo poblo­

ci6n del po ! s debido o los diferencias geogr6f icos, oc up~ 

cionoles, educativos, etc. que determinan lo clase de o-­

tenci6n requerido, amén de que un sector muy amplio de lo 

pobloci6n n o tiene acceso o los ser vici os médicos. Asimis 

mo, los datos del sistema hospitalario mexicano no son re 

presentotivos de lo pobloci6n en general y o que lo p~sib~ 

li dod de acce so al hospital vor!o notableme nt e entre dis­

tintos g r upos de lo pobloci6n y su internoci6n est6 suje­

to o distintos condiciones. No ob stante, esto informoci6n 

nos do uno ideo apro xi mado de lo morbilidad atendido en -

nuestro po!s, en lo cual destocan los enfermedades infec­

ciosos resp i ra tor ios y los enfermedades parasitarios. 

Mortalidad. En México, en 1972, lo toso general de -

mo rtalidad por diversos causas fue de 9.0/1 000 habitan-­

tes, mientras que en Estados Unidos, poro el mismo año, 

fue de 9.06/l 000 habitantes. Estos toso ~ brutos, sin con 
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sideror lo estructuro por edades de lo pobloci6n, resul-­

ton inadecuados poro realizar comparaciones. Es preferi-­

ble basarse en lo toso de mortalidad ajustado por edades, 

lo cual poro M~xico fue de 8.4 y poro Estados Unidos de -

4.8 (Kumote y Cols., op. cit.i. 

Los 10 primeros causas de esto mortalidad general en 

M~xico y en Estados Unidos se presentan en el siguiente -

cuadro : 

Cuadro 1 

10 PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL EN MEXICO 

Y ESTADOS UNIDOS, 1979 

MEXICO ESTADOS 

Neumonía e Influenza 

Enteritis y otros en 
fermedodes diorrei~ 
cos 

Enfermedades isqu~mi 
cos del coroz6n y ~ 
otros 

Ciertos causas de 
muerte perinotol 

Muerte violento 

Tumores malignos 

Accidentes 

Enf ermedodes cerebro 
vasculares 

Sorompi6n 

Defun­
ciones 

69 087 

6 ó 864 

1 o 234 
25 760 

25 1 47 

22 481 

19 217 

13 91 1 

12 809 

11 504 

Toso• 

131. 7 

12 7. 5 

1 9. 5 
4 9. 1 

47.9 

42.9 

36.6 

26.5 

24.4 

2 1. 9 

11 236 Cirrosis hep6tico 21.4 

UNIDOS 

Defun­
ciones 

5 7 1 94 

674 292 
5 5 026 

38 495 

337 398 

113 439 

209 092 

31 808 

To so• 

27.6 

326. 1 
26. 6 

1 8. 5 

177. 7 

54.8 

1ol.1 

15. 4 

Fuente: Tomado de A. C. Lourell (1982c) "El cor6cter so-­
ciol del proceso salud-enfermedad y s u reloci6n con el -­
proceso de trabajo". En lo obro de F. Ortiz (ed.), Vida y 
muerte del mexicano. Vol. 1, M~xico, Folios Ediciones, --
1982. 
• por 100 000 habitantes 
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A partir de los datos previos podemos obser v ar, por­

un lodo, que lo mortalidad en Estados Unidos es causado -

f undamentalmente por los enfermedades isquAmicos del cor~ 

z6n, los t um ores malignos y los enfermedades c erebrovasc~ 

lores. Por otro lado, lo mortalidad en MAxico se debe pr~ 

dominontemente o las enfermedades infecto-contagiosa s . Un 

anólisis detallado de lo mortalidad en MAxi co por esto s -

causas, re v elo que el 76.6 % del total de los defuncion e s­

en 1974 se debi6 o tres padecimientos: enfermedades dia-­

rreicas (63.8%), tuberculosis (9.0%) y tosferino (3. 8% ), ­

(K umote y Cols., op. cit.). 

Centr6ndonos en MA x ico y atendiendo o lo s reg i s tr o s ­

de 1 975 d e las tosas de muerte, ajustados por ed ad, pora-

27 países americanos, observamos que nuestro país ocupo -

e l primer lu g ar en homicidios, el segundo en cirrosis h e ­

pótico, el cuarto en influenza y neumonías, el quint o e n­

tubercul os is, el sAptimo en enteritis y otros e n fermeda-­

des diarreicos y el octavo en enfermedades infecciosos y­

porositarios (L6pez, op. cit.). 

En síntesis, en el panorama de lo mortalidad de nues 

tro país, al igual que en el de lo morbilidad, d est o c an -

los enfermedades infecciosos y parasitarios; esto contra s 

to con el panorama de mortalidad de Estados Unidos en el­

cuol s on protagonistas los enfermedades del corazón y l os 

tumores mali g no~. 

Finalmente, cabe aclarar que los reiteradas compara­

ciones entre los índices de morbimortolid~d de MA x ico y -

Estados Unidos son imprescindibles poro el desarrollo de l 

capítulo V del presente trabajo. 
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Servicios de salud ~~!~co: uno modalidad cl 2 sisto 

Lo otenci6n o lo salud es _o_tro pr ob lema _r:: e_l o ~ ion o_do ­

directomente con lo orgonizoci6n de l~ s 9 ciedod. Así, pa­

ra comprender la conformaci6n del sistema - de atenci6n· a -

la salud es necesario considerar los aspectos económicos , 

p~~~~cos e i_deol ~ gi c_:: os que lo ha n creado Y. l o_ manti : nen. 

En el aspecto econ6mico, l a atenci6n a l a salu d ga--
-- --------

rantiza la reproducci6n de la fuerza d_.:..__~.9.~ ª.1 C:.. _~~mi­

nos cuan t i tativos y cuolitativos. Es de ~ ir, 12..r::.Qt e_gJU:._ __ la -

salud de la clase trabajadora y evitar su muerte pr e matu­

ra~ iene como ob -jeto- pro-p.orcio.o.ar_ mana de obra en co ndi-­

ciones aceptables de salud para ser e x pl_c: ta_~_a ~-º..'. ... :-~ ca_p..!:_ 

tal. Adem6s, considérese el hecho de que el Modelo Médico 

Hegem6nico -en sus aspectos te6rico y pr6ctico- est6 v.!:_ 

gente en México, lo cual significo q ue los industrias far 

mocéutico, de equipo médico y aseguradora operan en el -­

contexto de los servicios de salud. Po r eje mplo, se colcu 

lo que en México las empresas farma c éuti c os tronsnociono­

les producen del 80 al 95% de los medi c amentos, cuyos po­

tentes son en su mayoría norteam e ricanos y europeos. Esto 

consolido al modo de producci6n capitalista. 

En r w .c..iQ.'L..º-1 ~-pe c t o p o 1 ! t i c o , 1 a s e g u r i do d --~~~ 

-restringido meramente o lo otenci6n a lo salud- repre--.,.. __ w 

sento un recurso pol!tico del Estodo L y o q~_p__c~-d~ ­

mostror que lo controdicci _~ n _entr~ el capital '! tr G-e-0-j-0 -

se pued reso_lver en el te i:: r __ e_IJ .9 A!'l_L consumo si !l_ co_!:!1 bio ~~ 

sencioles en los rel c_Lo..o.e.s sociales de producci6n, Esto­

evidencia uno político de contenci6n de los luchas rei v in 

dicotivos de los trabajadores, en apoyo al cap i talismo 

(Laurel!, 1975; Woitzkin, op. cit.; Rojos, 1984). 

En cuanto al aspecto ideol6gic~ , debe quedar cloro -

q u e u n o m o n e ro d e s..o..Lf-o.g-1:1-a-M:l-o-r-·o--l--flHl-d-e-el-e-p...r::.o...d..u_¡;_c~ c o p _!.. 

to 1 i s t a c o n.s..Ls.J;_e_ e _c:iif\:'11 ctJ..r -d e n t r o de 1 o p r 6 c t i c o m é d i 
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ca mismo y o través de los medios masivos de comunicoci6n-

lo noci6n de que __ lo enfermedad e.s. un RCoble_mo biol..óg "co -------
individual y por lo tonto, debe ser vencido aplicando lo­

ciencio y lo tecnol o gía. Lo enfermedad es! considerado, ·-----------
mor~~cndo su determinaci6n ontribuye-

pe r c i e 1 mente a 1 a pe rm_a nen _La de 1 m.o.d.o de p rod..u..c..c...L6..IL_C_.QJ) ~ 

te íi sta :--
Be j o e s ta pe r s pe c t i va c o b _ro s~ t_ i-9_.2.. e 1 m o d u s o pe r a n ------di del sistema mexican-o e .a..t e.n.ci6n a la sa.lud. Este sis---p--- ~ \ 

tem~.n..t-o-e-o·n res ·-gr-anaes- s-e.ctores distintos: \\l)a medi-

cina pri vado, que atiende al 15% de la poblaci6n; los ins 

titutos de seguridad social, que atienden al 35% y los 

servicios del sector estatal (Secretaría de Salubridad y­

Asistencia), los cuales, te6ricomente, atienden al restan 

te 50% de la poblaci6n nacional1 (Laurell y ~~)~~~} , op.­

c i t. ) . 

Po r una parte, la medicina privada, de carócter net~ 

mente c omercial, agrupa a casi la mitad de los médicos p~ 

ro atender a s6lo el 15% de la población. Su alto costo y 

el nivel salarial bajo de las clases trabajadoras tienen­

como resultado que la medicina privado sólo sea accesible 
-: t -,..... ¿.::.. ("'\I _r. 

a la bu r gu esía y a algunas capas medias. Cabe resaltar el 

hecho de que el Estado no interviene en este sector del 

sis tema de atención o lo salud. --
Por otro porte, los institutos de seguridad social o 

tienden o un tercio de lo pobloci6n y disponen de yn-..!Q_~_:-___ - - - - -- -- :·· 

de _J_o_s _médicos. Los derechohobientes· de estos institucio-

nes _-Instituto Me x icano del Seguro Social (IMSS), Insti­

tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-­

res del Estado (ISSSTE), Petr6leos Mexiconos ..Jf.f~EX), et­

_s..étero- son principolmen~ e los trabajadores sindicoliza­

dos del syct~e_r_ivodo y_ e~t...otol. 
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Finalmente, los servicios del sector estatal sólo -­

cuentan con poco m6s del 10% de los médicos poro atender­

º lo mitad de lo pobloci6n del país. Empero, dado que los 

recursos econ6micos de que dispone lo SSA constituyen s6-

lo el 12 % del presupuesto estatal y poroestotol, en reoli 

dad s6lo atiende o un 15% de lo pobloci6n, q ueda ndo al -­

margen de los servicios de salud apro xim adamente 25 millo 

nes de _ pers~~ sJ Lo pobloci6n hacia lo que van dirigidos­

los servicios del sector estatal carece de recursos poro­

otenderse en lo medicino privado y no tiene derecho o ser 

atendido en los instituciones de seguridad social (Lou--­

rell, 1975 ; Lourell y Enríquez, op. cit.). 

Lo esencia clasista del sistema me x icano de otenci 6n 

o lo salud se evidencio en su estructuro y funci6n mismos. 

Es decir, existen en Mé x ico tres grandes sectores de aten 

ci6n o lo salud que atienden o los individuos seg6n el p~ 

pel que desempe~en en el aparato productivo del país. As í, 

los desempleados y subempleodos est6n marginados de los -

_sistemas de seguridad social y de lo medicino pri va do; 

l os trabajadore s osoloriodos-sindicolizodos tienen dere-­

cho o los instituciones de seguridad social, mas no tie-­

nen acceso o lo medicino privado debido o sus b ajos sala­

ri o s; por 6ltimo, s6lo los grupos sociales con mo y~ res re 

cursos econ6micos pueden ser atendidos en el sector de lo 

medicino privado. 

A6n m6s, tos ~nstituci o nes de seguridad social cu--­

bren " ••• esencialmente aquello pobloci6n que se destoco -

por su importancia econ6mico y su peso político. En 1977 -

estobon asegurados el 65% de los trabajadores de lo in du s 

trio extroctivo, el 58% de los trabajadores activos en el 

sector de servicios, el 50% de los de lo ind ust rio de --­

tronsformoci6n, el 49% del transporte, el 48 % de lo elec-
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tricidad, el 34% del comercia, el 5% de la co nstrucci6n y 

el 2% de agricultura y ganadería" {Laurel! y Enr!quez, 

op. cit.:3). 



III EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD LABORAL EN MEXICO 

Proceso de trabajo capitalista 

Uno de los objetivos del presente estudio es onoli-­

zor los relaciones entre el proceso salud-enfermedad y el 

proceso de trabajo. Hasta aquí nos hemos centrado en lo -

problem6tico del proceso salud-enfermedad y s6lo hemos ha 

bledo someramente del proceso de trabajo. 

Lo importancia del trabajo en el hombre es tal que - L 
éste ha sido creado por aquél. Es decir, el hombre se hu 

moniz6 ~dominando lo naturaleza~ al posar o lo vi d a so­

cial basado en el trabajo (Engels, 1971). Lo in f lue nc io -

del hombre sobre lo naturaleza tiene el cor6cter de uno -

occi6n intencional y planificado cuyo fin es lograr obje­

tivos proyectados de antemano. Así, segón Marx, " ..• el -- ( 

trabajo es un proceso consciente por medio del cual el 
/ hombre se apropio de lo naturaleza poro tr an sformar sus -

materiales en elementos ótiles poro su vi da" 

Laurel!, 1978:60). 

(citado en 

Lo producci6n de lo vida mater i al ocurre en el proc~ 

so de trabajo, Entonces, el proceso d e trabajo es b6sico­

o todo vida social, dado que su reproducci6n es imposible 

sin él. No obstante, este proceso de trabajo asume formas 

hist6ricos específicos, los cuales precison ser analizo-­

dos si es que queremos llegar o lo comprens i 6n de los pr~ 

cesos de salud-enfermedad que generan. 

A pesar- de que codo sociedad se caracterizo por un -

proceso de trabajo que posee rasgos específicos, todos -­

los procesos laborales tienen en comón dos momentos: el -

productivo y el reproductivo. En el momento pr o ductivo se 

obtienen l os bienes al transformar los mater i as primos 

por medio del trabajo humano y con el 

trumentos. Al producir, el trobojodo r 

uso de algunos 

oe consume, se 

ins-

des-

gasto. En el momento reproductivo, se consumen los bienes 

y se reproduce, en principio, el trabajador (Lourell, --:J 

J 
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19 8 2c). 

Es de gran i mportancia entender que el proceso de -­

trabajo tiene un car6cter unitario determinado por la in­

terreloci6n entre los momentos productivo y reproductivo, 

ya que en dicho c ar6cter se origina la existencia de los­

perf i les epidemiol6gicos específ i cos propios de los proc~ 

sos de traba j o hist6ricos concretos. 

Como y a señalamos anteriormente, el modo de produc- =\._ 

ci6n capitalista se basa en la propiedad privada de los -

medio~ d e producci6n y en la explotaci6n del trabajo asa­

lariado. Es decir, ! el fin principal del modo de produc--­

ci6n capitalista n o es el de satisfacer las necesidades -

de la po b laci6n, sino el de asegurar ganancias a los due­

ños de los medios de produ c ci6n, mismas que ellos rein--­

vierten para generar m6s ganancia. En consecuencia, el - ~ 

proceso d e trabajo de una sociedad capitalista se organi-

za de tal forma que produzca el m6 x imo de plusvalía. J 
Cabe aclarar que nuestro an6lisis de las relacion e s­

entre el proceso salud-enfermedad y el proceso de trabajo 

se centra en el proceso de trabajo capitalista m6s típico: 

el trabajo fabril. 

Un an6lisis detallado del proceso de trabajo copita ) 

lista permite la dete c ci6n de tres elementos ótiles paro-

l a comprensi6n de cualquier proceso de trabajo particular:¡,/"' 

1) Objeto de trabajo (materias primas). El estudio ~ 

del objeto de trabajo debe t om ar en cuenta sus pr o pieda-­

des físicas, químicas y biol6gicas dado que pueden const~_) 
tuir riesgos ser io s para la salud de los trabajadores. En 

el proceso de trabajo capitalista, la inclusi6n de, por ~ 

jemplo, un n ómero creciente de nuevas sustancias en la -­

producci6n ind u stria l o bedece a una exigencia econ6mica -

d el mercado. Est o p rodu ce un cam b io radical en n u estro o m 

bien t e y , en el caso de las s usta ncias químicas, enferma-
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de c6ncer a los obreros. 

2) In strumentos de trabajo (maquinaria y herramien-- f 
tas). El estudio de los instrumentos de trabajo debe con­

siderar el esfuerzo físico necesario para la ejecuci6n de ../' 

un trabajo y el riesgo implicado en la interacci6n entre~ 

el trabajador y su instrumento de trabojo. El proceso de­

trabajo capitalista parcializa la lobor y trans f iere a la 

m6quina el control sobre el trabajo del obrero. Es de c ir, 

los obreros ejecutan tareas simples y el ritmo de su tra­

bajo queda supeditado al ritmo de la m6quina. Adem6s, los 

trabajodores no tienen control alguno sobre las condicio-

nes de producci6n ni sobre el product o de su trabajo. Es-

te trabajo rutinario, desempe ñado a alta velocidad y uti­

lizando maquinaria peligrosa, conlleva implí c ito un ries-

go muy elevado de accidentarse. 

3) Consumo de la fuerza de trabajo. Dentr o del proc~f 

so de trabajo podemos distinguir diferentes formas de con 

sumo de la fuerza de traba j o que implican formes distin-­

tas de desgaste del trabajador. Estas formas de consumo -

de la fuerza de trabajo est6n relacionodas con la e x trae-

ci6n de plusvalía absoluta y relativa. La extracci6n de -

plusvalía absoluta consiste en incrementar la jornada la­

boral o reducir el salario sin ningón cambio en los ins-­

trumentos ni en la organizaci6n del proceso de trabajo. -

Por otra parte, la e x tracci 6n de plusvalía relativa opera 

de dos maneras: incrementando la productividad del traba­

jo por medio de un cambio tecnol6gico o intensificando el 

trabajo (Laurell, 1978; Laurel!, 198 2c). 

El tipo de materi~ prima, la calidad de la tecnolo-­

gía y la forma de organizaci6n del trabajo en la f6brica, 

determinan las formas específ i cos de consumo de la f uerzo 

de trabajo, lo$ cuales se tradu ce n en pat r o nes d is t in to s-

__ ) 
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de desgaste obrero. 

En términos de lo anterior, podemos bosquejar dos ti 

pos b6sicos de proceso de trabajo capitalista. El primero 

se relaciono con uno tecnolog!o rudimentaria, implica una 

escasa parcelaci6n del trabajo y s upone, adem6s, uno jor-

nada laboral larga. Este tipo de p roceso do l u g ar a un p~ 

tr6n de desgaste que se derivo de un trabaf o duro y pro-­

longado. El segundo se relaciona con uno tecnología desa­

rrollado, implica una gran parceloci6n del tra b ajo y sup~ .../ 

ne una jornada laboral regular pero m6s intenso. Este se­

gundo tipo de proceso origino un patr6n de desgaste que -

descanso en la utilizoci6n parcial del cuerpo, los altos.:} 

ritmos de movimiento y lo rutina (Lourell, 1982c). 

Es importante aclarar que en México en lo mayo ría de 

los empresas coexisten la tecnología rud im entaria y la de 

sarollado, tal es el coso, para citar s6lo un ejempl o, de 

lo empresa DINA (Echeverr!a y Cols., 1980). Este proceso­

de trabajo basado en una tecnología dual ~el cual consti 

tuye un tercer tipo~, genera, evidentemente, un tipo es­

pecífico de desgaste obrero. 

En síntesis, consideramos que las formas espec!f icas 

en que las clases trabajadoras enferman y mueren estén d~ 

terminadas por el proceso de trabajo, entendido éste en -

su car6cter unitario ~interrelaci6n entre los momentos -

productivo y reproductiv o . 

Respecto del momento productivo, so~ elementos funda 

mentales en la determinaci6n de la enfermedad y muerte -­

del obrero, el objeto de trabajo o materia prima, los ins 

trumentos de trabajo y la forma particular de consumo de­

la fuerza de trabajo. Las distintos combinaciones de los­

elementos de los procesos laborales conforman condiciones 

de trabaj o espec!ficas las cuales se corres pon den con pa-
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trenes de desgaste también específicos, 

Por otro lado, las condiciones generales del momento 

reproductivo propias de las clases trabajadoras en México, 

han sido descritas en el capítulo II. Es decir, nos hem o s 

referido pormenorizadamente a las desfavorables condicio- 1 

nes -vivienda insalubre, desnutrici6n, etc.- de la re- ') 

prod uc ci6n de lo fuerza de trabajo del obrero me x icano. -

Es obvio que estas condiciones generales del momento re-­

productivo est6n determinadas por las particularidades -­

del momento productivo. 

Entonces, para entender los perfiles epidemiol6gicos 

de las clases trabajadoras debemos analizar: a) las caree 

ter!sticas de los procesos laborales en los que partici-­

pan y que originan determinadas formas de consumo de la -

fuerza de trabajo que se corresponden con patrones espec~ 

fices de desgaste obrera y b) las condiciones específicas 

de reproducci6n de la fuerza de trabajo obrera. 

Morbimortalidad laboral en México 

Hist6ricamente, las condiciones c o ncretas de t r ba · o 
-·--en México han sido casi totalmente desconocidas. Es decir, 

s e h a n e o n v e r t i d o e n 1
' _. • • u n s e e .[ e t o i n d u .~.t r i a 1 e s e o n d i d o -

tras los muros de las f6bricas" (Laurel! y M6rquez, 1983: 

& 9) • 

As!, aunque te6r i camente es osible establecer la re --- ------
laci6n !ntima entre el L Q_S: eso de trabajo y el proceso sa 

lud_:::..~DJ_erme ad, resulta dif!cil aprehenderla emp!ricamen-
-~- -- - ' 1r1 ~ ~ - · 

te. La dificultad metodol6gica o empírica para aeterminar 

las relaciones e~ficas entre e l proceso de trabajo y ­

el proceso salud-enfermedad estriba, adem6s del !nf imo ac 
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ceso de los investigadores o los centros industriales, en 

dos problemas. En primer lugar, los procesos de trabajo 

no tienen expresiones inmediatos e..o__l.a_m_o~i-m-0~-t-O-l--i-do4-, 
·--~ 

yo que_ son procesos que tardan años en concretarse en po­

tolog!os e?geG!ficos; por ejemplo, el stress, lo fatigo -

industrial y lo exposici6n o concer!genos tienen efectos­

letoles o largo plazo sobre los obreros, empero los vo p - r 

minando poco o poco. El segundo problema se refiere al si 

lencio of iciol en cuanto o estod!sticos de morbimortoli--

dad, evidente o partir de 1976-77 (Laurel!, 1982b). 
~ 

En efecto, el conocimiento que se tiene de los coroc 

ter!sticos propios de los momentos productivo y reproduc­

tivo del proceso de trabajo en M~xico se centro casi , ex-­

clusivomente en este 6ltimo. 

No obstante el desconocimiento casi total de los con 

diciones concretos de trabajo en M~xico y de los patrones 

de desgaste que generan, contamos con algunos indicadores 

parciales respecto de lo morbimortolidod laboral. 

Por un lodo, el incremento de lo esperanzo de vida -

~promedio de o~os que pueden vivir los personas o uno e­

dad determinado~ experimentado por lo pobloci6n mexicano 

en el periodo de 1922 o 1972 se distribuy6 así: al nocer­

fue de 29 años, o los 30 años el incremento fue de B años, 

o los 40 años fue de 5 años y o los 50 años fue de 3 años. 

Es decir, el incremento de lo esperanzo de vida se debi6-

fundomentolmente al decremento de lo mortalidad en los -­

primeros años de vida y no en lo edad productivo (Lourell 

y M6rquez, op. cit.). 

Esto eviden ci o que el incremento global ~sin consi­

deror grupos de edades~ en lo esperanzo de vida se debi6 

más o acciones sobre el ambiente (por ejemplo, saneamien­

to) y o medidos preventivos (por ejemplo, vacunaciones mo 
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sivos) que o mejoras significativos en los condiciones g~ 

neroles de trabajo. 

Por otro lodo, el análisis de los causas de mortali­

dad registrados en México entre 1955 y 1974 revelo un au­

mento en los causas de muerte por tumores malignos, enfer 

.medodes isquémicos del coroz6n y occidentes, en hombres -

en edades entre 15 y 65 años y un decremento en los cou-­

sos de mortalidad por enfermedades infecciosos y nutricio 

noles toles como paludismo, diarreas, pulmon!o y anemias-

(Lou _r:e.ll..., 1978). 1 J 
- ~,:.-::-' ' (''-{-.[ 9. rQr'- Y''l , 
Existe uno reloci6n es recho 

causas actuales de muerte en edad 

d .e--t-r=.o~ . º- · c o p i to 1 i s to • As ! , 1 os 

sociodos con sustancias qu!micos 

entre los principales - l --· --- - - --·--
productivo y el proces ~ 

tumores molign~st6n j 
-asbesto, cloruro de v!_\ 

nilo, anilinas, etc.- nocivos ol hombre, usados en el 

proceso ~~ ~ robojo. Los enfermedades isquémicos del coro-

z6n están vinculados con el stre~gen_: rodo~-e~u~- -- V 
parcial del c p,o, los intensos ritmos de m'ovimiento y -

---.._ -· --- - --
1 o · repetitividod de lo actividad lo b ~rol._ Por Ciltimo, los 

,,,...--- - --
occidentes se r~l~ciono_!! directamente con lo organización 

capitalista del _c,C o.s; ~s.,g e trabajo: actividades repetit ~ -

vos_ desempeñodos o alto velo,cidod, usando maquinaria p~_) 

gro~e.q~-gur1 o e iciente. 
,e ., ~er . 

Finalmente, consi deremos los indicadores tradiciona-

l e s d e 1 o m o r b i m o r t o 1 i d o d 1 o b o r o 1 , o s o be r , 1 o ·s o 2'c i Je :! !:,Ó.e "' ~ 
t ~- ~ e_ t ro b o j o y 1 o s e n f e r me d 9 d~e s o c u p o c i o n o 1 ~- ~ • 

Lo Ley Federal del Trabajo establece l o s c riterios -

poro determinar lo que debe ser considerado como riesgos-

de trabajo. De acuerdo con esto Ley , de trabo 

/ occidentes y enfermedades o que están e x --

los rie s gos 

jo " ••• son los 

puestos los trabajadores en ejercicio o con motivo del -­

trabajo" (Art!culo 473 de lo Le y Federal del Trabajo, --..:..'., 
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1981 :233). 

Por un lodo, el " ••• occidente de trabajo es todo le­

sión org6nico o perturboci6n funcional, inmediato o post~ 

rior, o lo muerte, producido repentinamente en ejercicio, 

o con motivo de~ trabajo, cualesquiera que sean el lugor-

y el tiempo en que se presente. Quedon incluidos en lo de '":'¡ 

finici6n anterior los occidentes que se produzcan, al ---
-- - ~--- - - ----- - - --w. -

trasladarse el trabajador directamente de su domlcilio al / 

lugar del trabajo y de éste o oquAl M (Artículo 474 de lo- J 

Ley Federal del Trabajo, op. cit.:233). 

Por otro lodo, lo enfermedad de trabajo es considero '\. 

do como " ••• todo estado potol6gico derivado de lo occi6n-

c o -;t°i-n u o d o d e u no c o u s o q u e t e n g o s u o r i g e n o m o t i v o . e n -

e f~obojo o en el medio en que el trabajador se veo obli 

godo o prestar su~ servici6s" (Artículo 475 de lo Ley Fe­
_) 

derol del Trabajo, op. cit.:233). 

A partir de estos definiciones, es evidente que lo -

Ley Federal del Trabajo conceptuolizo al trabajo como un­

problemo ambiental-asocial yá que considero que el trobo-

j o pone en contacto al trabajador con agentes físicos, 

químicos, biol6gicos, etc. que le pueden causar occiden-­

tes o enfermedades. Poro ejemplificar, si el objeto de -­

trabajo es plomo, se reconocer6 que el trabajador puede -

padecer de saturnismo (intoxicación por plomo). En otros- '---¡. 

términos, lo Le y Federal del Trabajo desconsidero los es­

pecificidades de l o s procesos de trabajo determinod~s e ~r 

los- factores hist Crico-socioÍe s p-~opio·s--d ; -lo ;~-ciedod en 

cues tión, en este cos_o MAxic .o. Adem6s, lo manero de conce 

bir lo relación entre el proceso de trabajo y el proceso- / 
salud-enfermedad, por porte de lo Ley Federal del Trabajo, 

de s canso sobre el enfoque monocousol, que sólo reconoce -

el v!nculo causal cuando existe un agente pot6geno·aislo-
' ____, 
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ble poro codo enfermedad o occidente. Esto concepci6n ho­

sido abandonado por sus insuficiencias incluso en lo cien 

cio médico m6s tradicional, empero sigue rigi_endo en el -

contexto de lo legisloci6n laboral. J 

Esto situoci6n en s! mismo rep_~ta uno limitoci6n 1 
importante poro el conocimiento de ~~~bi_~ortalidod 1 a -

borol en México, yo que uedo sin registrarse un gran nú-

mero de muertes 

1 es. r ,. 

y_ e.D.f_e...c.1ILe.d..o..d e s c o m p r o b o.d a m e ·n t L 9 e:: u p a c i o n ~ 
,._J 

/ 

Existen problemas adicionales que nos impi.den cono-- ~ 

cer con algún grado de precisi6n lo magnitud de los acc~ 

dentes de trabajo y de los enfermedades ocupacionales que 

sufren las clases- trabajadoras de nuestro país. Por una -

parte, un gran número de trabajadores no cuentan con me--

dios organizativos 

legislaci6n actual. Por otra porte, como ya ~e mencioné -

anteriormente, existe un silencio oficial en cuanto a es-

tod!sticas de morbimortalidad laboral. Por último, los da 
.. ~- -·--·- ·- ·~-- -------

tos disponibles s6lo don cuento de lo clase obrera urbana 

y semiurbana de __ _J_a g_r: ande y median.a industria • . J 
Sin embargo, con el fin de aproximarnos al ponorama­

de morbimortalidod laboral en México y reconociendo que -

no se cubre a la totalidad de la poblaci6n trabajadora, 

nos basamos en los datos reportados por el IMSS, institu­

ci6n que agrupa o trabajadores de la mediana y la gran em 

pres a . 

Accidentes s!.!_ trabajo. Los accidentes de trabajo oc~ 

rridos en el periodo 1960 01979 y sus consecuencias de in 

validez y muerte se presentan en el cuadro 2. 

Como podemos observar en este cuadro, el número to--

tal de accidentes aumenté de 100 762 en 1960 a 547 883 en 

1979. Esto no refleja meramente el crecimiento de la po--



Cuadro 2 

DESARROLLO DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO, INVALIDEZ 
Y MUERTE EN LOS ASEGURADOS DEL IMSS, 

MEXICO, 1960 A 1979 

Accidentes Accidentes con invalidez Accidentes mortales 
Año Cosos Toso• Cosos Toso• Roz6n + Cosos To so• Roz6n + 

1960 100 76 2 79.0 2 148 1 • 7 2 1 . 3 138 1o.8 1. 4 

1970 2 45 723 8 9. 1 4 381 1 • 6 17.8 4 71 17. 1 1. 9 

1975 361 154 9 8 • 9 7 185 2. 1 19.9 936 25.6 2 .6 

1976 401 303 1o7. 8 8 940 2 • 4 2 2 . 3 1 077 2 8. 9 2.7 

1977 449 508 1 16.2 9 640 2 • 5 2 1~. 4 1 269 32. 8 2 . 8 

1978 

19 79 547 883 112. 3 11 578 2. 4 2 1. 1 1 3 71 2 8. 1 2. 5 

Aumento 
de 1960 
o 1979 447 121 33.3 9 430 0.7 -O .2 1 233 17.3 1. 1 

Fuen~e: Tomado de A. C. Lourell y M. M6rquez "El desgaste obrero en M~xico". M~xico, -­
Ediciones Ero, 1983. 
• Por 1 000 asegurados permanentes. 
+ Por 100 000 asegurados permanentes. 

Por 1 000 occidentes. 

U'I 
o 
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bloción económicamente activo, yo que también hubo un in­

cremento en el número de accidentados por codo 100 traba­

jadores: en 1960 se accidentaron 8 de codo 100 y en 1979-

se occidentoron 11 de codo 100. 

Adem6s, los occidentes que invalidaron y motaron in­

crementaron en términos absolutos y relativos. As!, los -

occidentes que invalidaron o los trabajadores aumentoron­

de 2 148 en 1960 a 11 578 en 1979; por su porte, los oc­

cidentes que produjeron la muerte o los trabajadores se e 

levaron de 138 en 1960 a 1 371 en 1979. Asimismo, 1.7 de -

cada 000 trabajadores quedaron inv6lidos en 1960 y 2.5-

en 1979 y, por último, 11 de cada 000 trabajadores mu-­

rieron por accidente en 1960 y 28 en 1979 (Laurel!, )982b; 

Laurell y M6rquez, op. cit.). 

En síntesis, el riesgo de accidentarse en el trabajo 

así como la gravedad del accidente han incrementado nota­

blemente durante las dos últimas décadas anteriores o ---

1980. 

-\ 
Enfermedades 5!.!:. trabajo. Las enfermedades de trabajo 

representan un caso especial en la morbimortalidad labo-­

ra l, ya que entrañan una serie de problemas de índole di­

versa tales como a) su naturaleza insidiosa y su inespecl 

ficidad de signos y síntomas ~lo que dificulto su recon~ 

cimiento; b) se d esco noce su etiología; e) su superposi-­

ción con e nf ermed ades de etiología no laboral; d) no hay­

una definición clara de ellas desde el punto de vista el! 

nico, de laboratorio, administrativo y legal; e) los médi 

cos no están familiarizados con ellas; f) su notificación 

no siempre es obligatoria y g) los sistemas de notifica-­

ción existentes de enfermedades de trabÓjo son muy defi-­

cientes (Méndes, 1982). 

Probablemente, esta situación ha conducido a que la- ' 
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Ley Federal del Trabajo s6lo reconozco un total de 161 en l 

fermedodes de trabajo, aglutinados en 11 grupos..:... 1) neuma 

coniosis (ocumuloci6n de polvo en los pulmones y los re o c 

cienes del tejido o su presencio); 2) enfermedades en los 

vías respiratorios (causados por inhalaciones de gases y­

vopores); 3) dermatosis (enfermedades . de lo piel, exclu-­

yendo los debidos o radiaciones ionizantes); 4) oftolmop~ 

tíos (enfermedades del aparato ocular producidos por pol- / 
i 

vos y otros agentes físicos, químicos y biol6gicos); 5) 

intoxicaciones (enfermedades producidos por polvo s , humos, 

líquidos, gases o vapores t6 x icos d e orig e n quí mico, org~ 

nico o inorg6nico, que se absorben por v ía respirotorio,­

digestivo o cut6neo); 6) infecciones, porositosis, mico-­

sis y virosis (enfermedades generalizados o locolizodos -

provocados por lo occi6n de bacterias, por6sitos, hongos-

y virus); 7) enfermedades producidos por el conta c to con­

productos biol6gicos toles como hormonas sintéticos y on­

tibi6ticos; 8) enfermedades producidos por factores mec6-

nicos y variaciones de los elemento s naturales del medio­

de trabajo; 9) enfermedades producid os por radiaciones i~ 

nizontes y electromagnéticos, exc ep to e l c6ncer; 10) c6n-

cer y 11) enfermedades end6genos 

lo fatigo industrial). 

(of ec ciones d e rivados de 

En t~rminos de los enfermedad es de trabajo consi d e r~ 

dos por lo Ley Federal del Trabajo y de los datos regis- ­

trodos por el IMSS, en seguido presentamos un panorama de 

la morbilidad laboral. 

El cuadro 3 muestra el desarrollo d e las enfermedo-

des de trabajo y sus consec uencia s de invalid ez re gi stra­

das en M~xico en el periodo 1960-19 7 6. 

J 
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Cuadro 3 

DESARROLLO DE LAS ENFERMEDADES DE TRABAJO REGISTRADAS 
E INVALIDEZ, MEXICO 1960 A 1976 . 

Enf ermedodes de Trabajo Invalidez 
Año Cosos Toso• Cosos Toso• Toso 

+ 

1960 240 18.1 48 3.8 200.0 
1970 620 22.4 14 1 5. 1 227.4 
1975 010 27.6 623 1 7. o 6 1 6. 8 
1976 7 8 1 47.8 24 1 33.3 696.8 

Aumen-
to de 
1960 
o 1976 642 164 2 485 776 248 

( % ) 

Fuente: Tomado de A. c. Lourell "Proceso de trabajo y so-
1 ud". Cuadernos Políticos, 1978, n6m. 17, p6gs. 59-79. 
* Por 100 000 trabajadores. 
+ Por 1 000 cosos. 

Como se puede apreciar en este cuadro, tonto el n6me 

ro absoluto de enfermedades de trabajo como su toso, in-­

crementoron de 240 y 18.l en 1960 o l 781 y 47.8 en 1976.,, 

re s pectivamente. Asimismo, se observo que los cosos de in 

validez por enfermedades de trabajo aumentaron de 48 en -

1960 o l 24 1 en 1976 y que lo toso de invalidez por coda­

l 000 trob ¿j odores oument6 de 200.0 en 1960 o 696.8 en --

1976 (Laurel!, 1978). 

Por otro porte, los enfermedades de trabajo registr~ 

dos por el IMSS poro el periodo de 1978 o 1980 se presen­

tan en el cuadro 4. 

Observando el cuadro 4, llamo la otenci6n el hecho -

de que no hoy enfermedades registrados correspondientes o 

los grupos de e nfermedades de trabajo n6meros 4, 7, 8, 9-

y 10, considerados por lo Ley Federal del Trabajo. 

A partir de lo comporoci6n entre los altos tosas de­

occidentes de trabajo (ver cuadro 2) y los bojas tasas de 

enfermedades de trabajo (ver cuadro 3) y de los datos pr~ 



Cuadro 4 

ENF E RMEDADE S DE TRABAJO TERMINADAS, 1978-1980 

ASEGURAMIENTO PE RMANENTE Y EVENTUAL 

Enferm edades de tra ba jo 

T OTA L 

De rm atos i s 

Neu mo c onios is por síli c e o­
silicotos 

Efect os t6xicos d e l ploma -
(saturnismo) 

Enfermedades del o !do y de 
la op6fi s is mast oi d e s 

So rdera troumó ti ca 

Otr as en fer medad es de la -
piel y t e jido c e lular s ub­
cut6neo ( q uerot ode rmo s ad­
quiridos, coll a s, celuli-­
t is) 

Efectos t6 xicos de los sus­
tancias arom6ticos, corro­
sivos, 6cidos y 6lcolis -­
c6usticos 

Insuficiencia respiratorio­
agudo (rinofarin g itis, si­
nusitis, bronquitis, asma, 
laringitis) 

1978 
Número 

2 04 9 

589 

582 

185 

182 

179 

111 

85 

55 

% 

100.0 

28.7 

28. 4 

9.0 

8. 9 

8 • 7 

5 • 4 

4. 1 

2 • 7 

1979 
Número 

9 83 

60 1 

599 

% 

100.0 

30.3 

30.2 

205 .. 1o.3 

104 

172 

117 

63 

5 1 

5.2 

8. 7 

5.9 

3. 2 

2. 6 

1980 
Número 

2 1 95 

580 

750 

23 1 

114 

187 

113 

82 

68 

% 

1 00. o 
2 6 . 4 

34. 2 

1o.5 

5.2 

8 • 5 

5. 1 

3. 7 

3 .1 U> 
:... 



Cuadro 4 (continuoci6n) 

Enf ermedodes v!ricos causo-
dos por artr6podos 30 l. 1 28 1 • 4 31 1 • 4 

S!licotuberculosis 26 1 • 3 15 o.a 8 0.4 

Neurosis 7 0.4 8 0.4 6 0.3 

Varios de frecuencia menor 18 o. 9 20 1 • o 25 l. 2 

Fuente: Jefatura de Servicios M~dicas, Subjefoturo de An6lisis de lo Informoci6n. 
In s tituto Mexicano d e l Seguro Social. 

(.]l 

(.]l 
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sentados en el cuadro 4, es evidente que existe un subre­

gistro muy grande respecto de los enfermedades de trabajo, 

pese a que los registros de éstos indican un aumento de -

m6s de 7 veces entre 1960 y 1976, de 240 o 781 cosos. 

Un cloro ejemplo de esto situaci6n es lo ausencia de 

casos registrados de c6ncer de origen laboral, dado que -

en México se trabajo con mOltiples sustancias cor~in6ge-­

nos toles como el asbesto, el cloruro de vinilo, los cro­

motos y los derivados del petr6l~o. 

AOn m6s, como señalan Lourell y M6rquez (op. cit.),­

no es creíble que entre los 44 000 mineros, 70 000 traba­

jadores de fundici6n y 12 000 alfarer o s no hoyo más que -

375 casos de silicosis (enfermedad pulmonar ocasionado - ~\ 

por lo inholoci6n de partículas de sílice), cuando se so­

be que esto enfermedad se presento en un alto porcentoje­

de estos trabajadores. Asimismo, durante el periodo de --

1973 a 1977 se reconocieron s6lo 2 404 cosos de neumoco-­

niosis en estos mismos trabajadores, todos ellos bojo } 

alto riesgo de contraer este padecimiento (Lourell, 1982c). 

Este notable subregistro se debe, m6s que o lo gron­

resistencio de los obreros mexicanos o los e ~fermedodes 
de trabajo o al gran éxito en lo prevenci6n de éstas, o -

que en Mé xi co e x iste todo uno estru ctu ro que permite ene~ ( / 

brir lo problemático de los enfermedades de trabajo. , 

Adicionalmente, considérese el g ran nOmero de enfer- 1 

::d:::,,::.:::b:~; ~::b: ~o '.º:.::::i: : ,:: ::,:o:: ,::::; poc /~ 
(19 8 2) menciono lo hipertensi 6n , lo s enferme d ades gostro­

duodenales (gastritis, - Olceros, gostroduod e nitis, etc.),­

los cardiopatías, los reumas, los várices y los hemorroi-

des. 

Asimismo, dentro de lo patología laboral llamado 
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"mentol", lo Ley Federal del Trabajo s61o incluye o las ) 

neurosis (dentro del grupo de enfermedades endógenas), e~ / 

tonto que los síndromes depresivos, los formacodependen--

cios y los enfermedades psicosom6ticas no se consideran -

relacionados con el proceso de trabajo (Córdova y Ortiz,-

1979; Gómez, op. cit.). 

Es justamente en este contexto, el de la patología -

"mentol" laboral, donde el psicólogo podría proporcionor­

una opQrtaciÓn valiosa, consistente, por ejemplo, en la -

investigación de los dimensiones psicológicas de los per­

files epidemiológicos relacionados con procesos de traba­

jo específicos. 

Cabe aclarar que el presente trabajo no se centra en 

esta cuestión. 

Legislación laboral y Medicina del Trabajo en México 

Partiendo de los datos reportados por el IMSS, p6li~ 

do i:,~ ~~_i=-_0_ realidad pro~ia _c:!_:_l u~_i :-'._ e _: so laboral en­

México, observamos que los riesgos de trabajo (accidentes 

de---rr;-b~ j ~ y enfermedades de trabajo) han aumentado vertí 

ginosomente~ Esto implica, necesariamente, un empeoromie~ 

to de los condiciones de trabajo. Este aumento en los 

riesgos de trabajo d = be ser : xpli .:_?~_º_.en términos de: ol­

la importación de industrios_~lto ries .o (por ejemplo, 

la industria del asbesto, lo de los plaguicidas, etc.); 

b) la tronsformaciÓn _Q rogresiva del proceso de trabajo (u 

so de nuevo tecnología, incorporación masivo al proceso -

de trabajo de sustancias nocivos al hombre, nuevos formas 

de organizar el trabajo, etc.) y c) el cor6cter "charro"­

del sindicalismo mexi _~ n 2_ , _ J 9 __ q1,1¡;! bo. _imped_ij_~¿ l desarra----

[' 

/ 
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llo de la lucha por mejores condiciones de trab~jo ."' La d~ 

manda m6s común de los sindicat_9_§_ ~ L.l_a d l_g_ cq_rope,_o_:;__a---------- - -
ci6n monetaria por condicione_s _r:_i_e2 go_s_a_s ___ ~trabajo y no-

la eliminaci6n d:l -ri-:~-;: i l¡ Laurell, 1978; Roj ~~-;~b-~-;¡-;-~ __) 

Teixeira, op. cit.). Los trabajadores de Altos Hornos de­

México, S. A. (AHMSA) han demostrado que las demondos o-­

breras pueden trascender el nivel estrictamente monetario, 

ya que ellos consiguieron reducir la jornada de trabajo,­

disminuyendo así sus tiempos de exposición a los agentes­

nocivos o contaminantes (Rajchenberg y Salinas, 1982). 

Pero, ¿cu61 es la respuesta oficial al grave proble­

ma del notable aumento en los riesg9s de trabajo? Ante el 

desolador panorama del incremento progresivo de los ries­

gos de trabajo y onte las luchas reivindicativas de los -

trabajadores, el Estado mexicano ha establecido una legi~ 

1 a c i ó n · r e f e r e n t e a 1 a .:__,_:: o nj i c i o n e s d e t r a b a j o , c r i s t a 1 i z a 

da en la Constitución, el Código Sanitario, la Ley Fede--

ral del Trab_?jo y la Ley del Seguro Social. Pese a tal le 

gislación laboral, la realidad nocional muestra ----------------- ---· --- -
los riesgos de trabajo no pueden ser _ P ~:..::.::~idos, dado que 

en muchísimos casos se ignora su existencia -;,,--g;-~; d y-

su relación con el ¡;i_r_oceso d_e trabajo; b) el Estado no 

destina sufici~_r! tes recursos económico_s para la investig~ 

ci6n y e- ~- c-~~ l _ d_~. los riesgos de trabajo; c) las nor-­

mas de segu~; higiene en el trabajo no pueden opli-- J 
carse, yo que se carece de capacidad t é cnico para investi 

gar las condiciones de trabajo. No se cuento, por ejemplo, 

con si_J,_gún .s_entro de toxic ~._l_o_g!_a industrial; d) no existen 

suficientes especialistas en las 6reas de Medicino, Higi~ 

ne y ye_gu_c_ida_d _en_ el trabajo para realizar programas per­

tinentes y e) las Comisiones Mixtas de Seguridad e Higie-

ne ~organismos que según la Ley Federal del Trabajo, .2..!) 
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ben existir en todos los centros de trabajo y cuyos fun--

cienes básicos son de investigar los occidentes, inspec-

cionor los centros de trabajo y promover medidos prevent~ 

vos~ carecen de recursos técnicos y científicos: especia 

listos, consultorios, laboratorios, equipos médicos, etc~/// 
') 

(Ortiz, 1982). 

Uno v ez aclarado el nulo efecto real que lo legislo-

ción laboral mexicano ha tenido sobre los mejoras de los-
---- ---- -- f.Ap r r;t 

c o n d i c i o n e s d~ t ro b ~ j ~ c o n s i d e r e m o s t-ó n e s o l 

/ 

respecto de dos organismos .2.!:' ter~~i__o_'.' ole _s jl __ ed_icodos g_ -­

solvoguordor lo salud: lo Organización Internacional del~ 

Trabajo (OIT) y lo Organización Mundial de lo Salud (OMS). 

~organismos fijaron, en 1950, l-es- o..bjetivos de lo Me­

dicino del Trobojo ~\promover y mantener el más alto grado / 

de bienestar físico, mentol y social d~-~-- trobojodore:-_ 

en todos los profesiones; prevenir todo daño causado o lo 

salud de ellos por los condiciones de su trabajo; P.~ote~­

gerlos en su empleo, contra ~ os riesgos resultantes po~ .: 

lo presencio de agentes perjudiciales o su salud; colocar 

y mantener al trabajador en un empleo conveniente o sus -

opti~udes fisiológicos y psicológicos; en s_umo_, ad~ tor -

el trobo'o al hom b re _ _Y,_ c 9 dq hombre ~l.I t_r ob 9_Ld1 (Fernán-- 1 

dez, 196 8 ; Médico Moderno, 1980). 

Desconociendo los consecuencias reales que los men-­

cionodos disposiciones de lo OIT y de lo~~ ? ._jlg_y_a o_J; eni­

do sobre lo configuración de lo Medicino del Trabajo en --- -~ -------- ---
Mé i ico, podemos señalar que en nuestro país lo instouro-­

ción de los ser v icios de lo Unidad de Medicino del Trobo­

j o del Departamento de Riesgos Profesionales e lnvolidez­

del IMSS, doto de fecho mu y reciente: 1965, Además, es -­

hasta 196 8 -1 9 69 q u e se importe el primer curso de lo esp~ 

ciolidod de Medicino del Trabajo; asimismo, hasta 1971 se 
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inicio el registro y análisis de algunos circunstancias -

que concurren en lo lesi6n de los trabajadores {Ortiz, op. 

cit.). Consecuentemente, el déficit de médicos del traba­

jo es muy considerable: en México existe un médico del -­

trabajo por codo 83 000 trabajadores industriales. En con 

traste, en Japón, Estados Unidos y Suecia hoy un médico -

del trabajo por codo 10 000 trabajadores indu st r i ales {Mé 

dico Moderno, op. cit.). \ 1 V" 
-p -::,0~ .r ::.,ec,..- .=-1 ~-

E n 1 o Re p ú b 1 i c o Me x i c o n o , J.a Me d i c i no d e 1 T r a b a· j o -

o d e m 6 s d e 1 ro f u n d o d é f i c i t ~--s ~f r e e n c u a n t o o r e c u r - -

sos materiales y humanos- _:__:__~ ncuentra ligada o las nece 

s ~do de s de 1 _o _P a r a to p ro d u c t i v o • As ! , no se e f e c t ú a n i n ve s 

tigaciones que permitan conocer las relaciones existentes 

entre las condiciones económicas y sociales y el proceso­

de trabajo, ni las relaciones de éste con el proceso sa­

lud-enfermedad de los trabajadores. Entonces, el trabajo­

se conceptuoliza como un proceso ahistórico-asocial, que­

dando reducido a un simple riesgo del ambiente, ya que u­

bica su influencia en los agentes físicos, químicos y bio 

lógicos capaces de causar daño al hombre. 
l o \f':'. \CE ~ t1 '¡ 

En síntesis, consi eramos que la aproxjm Qción conce~ 

tual-pr6ctica de la legislación laboral y de la Medic Lo_a-

del Trabajo en México es insuficiente para 

grave problema de los riesgos de traba j o. 

re'solver el 



IV LA MEDICINA CONDUCTUAL Y EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD 

Origen y desarrollo de lo Medicina Conductual 

Lo relevancia de la participoci6n del psic6logo en -

el estudi o del proceso salud-enfermedad yo ha sido mencio 

nodo en el presente trabajo cuando destacamos lo necesi-­

dod de uno perspectivo multidisciplinario paro abordar -­

tal proceso. 

Es de sumo importancia aclarar que nosotros analiza­

remos lo participoci6n del psic6logo en lo problem6tico -

de lo salud desde el punto de visto de lo Medicino Conduc 

tuo l. 
• 

Los relaciones informales entre la psicología y la -

medicino dotan de principios de este siglo. Es en lo d~co 

do 1970-1980 cuando se formalizan las relaciones entre es 

tos dos disciplinas. Así, en 1973, lo Junto de Asuntos 

Científicos de lo Asocioci6n Psicol6gico Americana promo­

vi6 el' estudio de los potencialidades de lo psicología en 

e 1 c o m p o de 1 o i n ves t i g oc i 6 n en sol u d.. Entonces , se re o l i 

z6 un on6lisis de los Psychological Abstracts Seorch ond­

Retrievol del periodo 1966-1973, encontr6ndose 350 ortícu 

los psicol6gicos relacionados con lo investigoci6n en sa­

lud {poco m6s de 40 artículos por año). Esto literatura -

psicol6gi c o se closific6 en tres categorías: a) psicobio-

16gic o . En esto categoría, que abarco al 66% del material 

rela c i o n a do con lo investigoci6n en salud, se ubican t6pl 

ces t o l e s c o mo e fe cto s de lo tensi6n {stress) y lo inves­

t i gación de f ac tores psi co so m6ticos, sociales y ambienta­

le s sobre lo s a l ud físico y los ciclos biol6gicos; b) cuí 

d o do de 1 o s o 1 u d . Esto c o te g o r í o , q u·e i n c.l u y e o 1 1 8 % de -

los 35 0 a r tíc ulo s mencionados, se refiere o aspectos esp~ 

cífi co s de tratam i ent o y rehobilitoci6n, necesidades y r~ 

c u rs o s en e l mont e ni mie nt o de lo salud, mejoro de lo comu 

n i co c i6n entre e l doct ó r y el paciente, etc. y c) actitu­

d es relo c i onod os co n l o sa l ud y el cuidado de lo salud. 
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Esto cotegor!a, que aglutina al 16% restante del material 

relacionado con lo investigoci6n en salud, troto con lo -

actitud y los cambios de actitud hacia el 6reo de la so-­

lud. 

En sumo, hasta esos fechas los psic6logos americanos 

no hablan sid-0 otro!dos por un gran nómero de problemas -

de salud y enfermedad y no hob!on percibido los potencia­

lidades de su trabajo en el mantenimiento de la salud, lo 

prevenci6n de lo enfermedad y lo prestaci6n de servicios­

de salud (APA Tosk Force on Heolth Reseorch, 1976). 

En dicho estudio se planteo lo necesidad de que o) 

lo psicolog!o contribuya significativamente en el sector­

salud ya que no hoy uno especialidad dentro de dicho dis­

ciplino que no puedo contribuir al entendimiento de los -

variables conductuoles involucrados en lo enfermedad f!si 

ca y b) se establezco en lo Asocioci6n Psicol6gico Ameri­

cano (APA) un centro de investigadores en salud. 

As!, el APA Tosk Force on Heolth Reseorch contribuye 

al establecimiento de lo Sección sobre Investigación en -

Salud dentro de lo Divisi6n 18 (Psicólogos en Servicio Pó 

blico) de los hasta entonces 37 divisiones de lo APA. Pos 

teriormente, como consecuencia del creciente trabajo ene~ 

minado o lo bósqueda de los potencialidades de lo psicol~ 

g!o en el sector salud, en 1978 se establece lo División-

38 de lo APA: Psicología de lo Salud (Matorozzo, 1980). 

En t~rminos de Motorozzo (op. cit.), lo psicolog!o -

de lo salud es el ogfegodo de contri b uciones educotivos,­

cient!ficos y profesionales de lo disciplino de lo psico­

log!a o lo promoción y mantenimient o de lo salud, lo pre­

vención y tratamiento de lo enfermedad y lo identifico--­

ci6n de los correlatos etiológicos y diogn6sticos de lo -

salud, lo enfermedad y lo disfunción. relacionado. 
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Entonces, la psicología de la salud represento una -

alternativa para los psic6logos interesados en los domi-­

nios en los cuales convergen la psicología y la medicina­

(por ejemplo, en l_a problem6tico de la salud). Así, los -

psic6logos de la salud pueden participar junto con otros­

profesionoles en campos interdisciplinorios, persiguiendo 

fines 'comunes. 

Uno de toles campos interdisciplinarios ha sido deno 

minado Medicino Cohductuol. Inicialmente, lo Medicino Con 

ductual fue concebido como el campo referido al desarro-­

llo del conocimiento y los técnicos conductuoles necesa-­

rios poro el entendimiento de lo salud f!sica y la enfer­

medad y la aplicaci6n de este conocimiento y estas técni­

cas al diagn6stico, la prevenci6n, el tratamiento y la re 

habilitaci6n. 

Sin embargo, el interés por la integraci6n de los -­

factores conductuoles y biomédicos en la salud y la enfe~ 

medad y por lo eliminaci6n del dualismo salud física-sa-­

lud mental, llev6 o lo reformulaci6n de lo definici6n pr~ 

vio. Así, lo Medicina Conductual se reconceptualiz6 como~ 

el campo interdisciplinario referido al desarrollo y lo -

integraci6n del conocimiento y las técnicas conductuales­

y biomédi~as relevantes a la salud y la enfermedad y la a 

plicaci6n de este conocimiento y estas técnicas a lo pre­

venci6n, el diagn6stico, el tratamiento y la rehabilita-­

ci6n (Schwartz y Weiss, 1978; Weiss, 1979). 

Una vez definido el objeto de estudio de la Medicino 

Conductual, este incipiente campo experiment6 un notable­

desorrollo. En s6lo dos años (1977-1978) observamos: a ') 

. el establecimiento de la rama de Medicina Conductual en -

el Notional Heort, Lung, Blood Ins .titute; b) la apertura­

de lo secci6n de estudio de ld Medicina Conductual dentro 



64 

de los Notionol Institutes o f Heolth; c) lo orgonizoci6n­

de varios centros de investigaci6n en les principales es­

cuele~ mi cicos (por ejemplo, lo Academia poro lo Investi­

gación en Medicino Conductuol); d) lo fundoci6n de uno p~ 

bliccción periódico especializada: Journol of Behoviorol­

Medicine; e) lo creación de lo Sociedad de Medicine Con-­

ductuol por porte de un gr u po de miembros de lo Associo-­

tion for the Advoncernent of Behovior Theropy; f) ei est a ­

blecimiento de dos sociedcdes nacionales de inv e sti g ación 

en Medicine Conductuol ; g) la co nvo cación de varios confe ~ 

rencios nocionales relativos o lo Medicino Conductual y -

h) la publicación de numerosos libros y artículos sobre -

lo Medicino Conductuol (P omerleau, 1979). 

Algunos autores (Pornerleou y Brody, 1979; Pornerleou, 

op. ci t . ) han cuestionado la conceptualización de lo Medi 

cinc Condu c tuol com o un campo interdisciplinario yo que -

implico que esto disciplina debe su existencia o uno vo-­

riedod de especialidades y campos toles corno teoría de lo 

personalidad, medicina psicosornótico, sociología mldico,­

antropologío cultural y teoría del aprendizaje social c-­

plicado el cam~o de lo salud. Estos autores consideran -­

que toles especialidades y camp a s han constituído uno co~ 

dición necesario pera no suficiente poro el desarrollo de 

lo Med i c ino Con ductuol. Adicionalmente, enfatizan los orí 

genes d e lo Medicino Conductuol e~ el Anólisis Experimen­

t al d e lo Conduct o y sugieren una definición menos inclu­

si va: lo Me dic i na Conduc tuol puede ser de f inido como o) 

el u so cl ínic o de t6cnicos der iv adas del ~nólisis Experi­

me ntal de la Co nduc t a ~terapia c o nductuol y modificación 

d e conducta~ para lo evaluación, pre venci6n, manejo o -­

t ratamiento de enfermedad física o disf u nción fisi oló g ~S~; 

y b ) e l con du cto de in ve sti gac ión que contribuye al on6li 
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sis funcional y al entendimiento de lo conducto a sociodo­

con des6rdenes médicos y problemas en el c u idc do de lo so 

lud. 

Lo Medicino Conductuol así concept uolizodo ofrece -­

cuatro líneos principales de desarrollo: 

1) Intervenci6n poro modificar uno conducto que en -

sí mismo constituye un problema, por ejemplo des6rdenes -

sexuales, tensi6n muscular general o local, etc. 

2) lntervenci6n poro modificar lo conducto de los -­

prestadores de servicios de salud (enfermeros, asistentes 

médicos, etc.) o fin de prestar mejor otenci6n o los po--

cientes. 

3) Intervenci6n poro garantizar que el pacie n te sigo 

el tratamiento médico prescrito. 

4) Intervenci6n poro modif icor c onductos que consti­

tuyen factores de riesgo poro lo enfermedad, es decir, 

prevenci6n de lo enfermedad ( Pomerleou y Brod y , op. cit. ; 

Pomerleou, op. cit.). 

A pesar de los diferenciüs en lo conceptuolizoci6n -

de lo Medicino Conductuol, los conceptos y tecnologías -­

derivodos de lo psicología conductuol recientemente hon -

encontrado oplicoci6n creciente en cam po s de lo ~ edi~i no­

y lo otenci6n o lo salud. Esto se de b e al hec h o de que -­

los principales causas de morbimortolidod en Esta d os Uni­

dos ~como señalamos en el capítulo ! ! ~no están y o relo 

cionodos con los enfermedades in f e c t o -c on ta gio sos pre v ol~ 

cientes o principios de sigl o ; en re a l i d a d , t o l es co u so s ­

est6n relacionados con des6rde n e s cr6ni c os v incul a dos, di 

re ct o o i ndirectamente, con n ue s t ro cond ucto i ndivi dual.­

Lo influenza, lo neumonía, lo s e n fe r med a des diarr e i c os y ­

lo difteria han sido remplaza dos ~ J r l os enferme da des is­

qué micos del corazón, los tu more s mal ignos y lo s enf erme-
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dodes cerebrovosculores, siendo estos padecimientos mode~ 

nos un resultado parcial de lo que comemos y bebemos, de­

nuestro actividad f {sico, de nuestros h6bitos de fumar, -

en fin, de nuestro conducto individual. 

As{, los problemas m6s graves de salud en Estados U­

nidos est6n reloc~onodos estrechamente con patrones con-­

ductuoles que requieren modificoci6n y, por lo tonto, ca­

en en el campo de lo psicología. 

Estilos de vida y salud 

Según lo Medicino Conductuol, lo contribuci6n princl 

pal del psic6logo o lo problem6tico de lo salud d~ ~onso_:_ 

en el desarrollo de programas poro cambiar los estilos de 

~_'l re loe i_onodos con lo so 1 ud y lo enf e rme_do~ ·1 Lo ~~ti_­

ci poc i6n del psic6logo es de sumo importancia, yo que el­

combio en los estilos de vida poro alcanzar uno mejor sa­

lud individual est6 íntimamente relacionado con lo modifi 

coci6n de conducto (Dovidson y Dovidson, 1980; Milsum, --

1980; Dovidson, 1980). 

Asimismo, Lolonde (citado en Dovidson y Dovidson, op. 

cit.) afirmo que lo relevancia de lo porticipoci6n del -­

psic6logo en lo problem6tico de lo solyd obedec ~_ ? dos -­

factores: 1) el entendimie~to creciente de que los conduc 

to s inodecuodoi y los estilos de vid¿ pueden ser compone~ 

tes causales importantes de muchos des6rdenes físicos, y­

que modificando dichos comportamientos y estilos de vid~­

se reducen los riesgos asociados con toles ~es6~~~y -

2) el hecho de que lo psicología cuento con tecnología -­

conductuol refinado disponible poro detector y corregir -

toles conductos inadecuados o través de entrenamiento de-



67 

h6bitos conducentes o lo salud. 

Por su porte, Rtos y Neri (1983) apoyan estos plon-­

teomientos al señalar que el psic6logo puede or~~or o lo­

eloboroci6n y mantenimiento de patrones conductuoles, in­

dividuales o de grupo, conducentes o lo promoci6n de lo -

salud o partir de lo incidencia en los estilos de vida de 

los individuos en cuesti6n. Esto implico que el p_:s ic6}ogo 

cuento con los herramientas conceptuales y metodol6gicos­

poro lo detecci6n de prob_! emos conductuoles así com_o _poro 

lo eloboroci6n de programas d ~ intervenci6n. 

El planteamiento de que el control de los estilos de 

vida contribuye o lo prevenci6n de lo enfermedad y al mo~ 

tenim_!.._ento de lo so~ tombién ha sido expresado por pro­

fesionales de disciplinas diferentes o lo psicología. Así, 

Knowles, médico y fil6sofo social, sustento que el control 

de los P0~ol_:_: problemas de soluj __ en los sociedades o~ 

cidentoles depende directamente de lo modificoci6n de lo -

conducto del individu~ y de sus h6bitos de vida (citado en 

Stochnik, 1980). Asimismo, René Dubos, cuyo especialidad -

profesional es lo biología méd i co, afirmo que • •.• lo salud 

s6lo puede ganarse merced á un modo de vida disciplinado"-

(Dubos, 1976:91). 

En sumo, lo Medicino Conductuol puede contribuir o lo 

prevenci6n de lo enfermedad y al mantenimiento de lo salud 

o través del control de los estilos de vida, estrategia a­

poyado por profesionales de otros disciplines distintos o­

la psicología. 

Pero tqué significo poro lo Medicino Conductuol el -­

término "estilos de vida"? 

Es de gran importancia resaltar el hecho de que de 21 

trabajos ~revisados por nosotros~ que se refieren al vín 

culo entre estilos de vida y salud, s6lo uno de ellos defi 
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ne explícitamente el concepto de estilos de vida. As1, p~ 

ro Silbret, Schneidermon y Brounstein (1981) los estilos­

de ~ ido se refieren _:: 1:_5is experiencias y eventos que for­

man el potr6n diario de vida de un individuo, incluyendo: ---
o) el lugar donde vive y los con9iciones del ambiente de­

su hogar, b) el tipo de trabajo que realizo y los condi-­

ciones que circundan esto actividad, c) lo que come y la­

que bebe, d) sus h6bitos personales toles como fumar, be­

ber, consumir drogas, etc., e) el grado de actividad ffsi 

ca que realizo, f) lo clase de actividades recreativos en 

los cuales participo y g) su familia y amigas. 

Esto definici6n de estilos de vida adolece de dos fo 

llos: 1) trasciende lo actividad psicol6gico propiomente­

dicho yo que inclJye, por ejemplo, los condiciones ombien 

toles de lo viviendo y del centro de trabajo del indivi-­

duo, los cuales son mencionados sin referencia a alguna -

actividad particular y 2) es sumamente amplia ya que in-­

cluye toda la actividad del individuo y no s6lo aquella -

que es potencialmente lesiva a su salud. 

Por otro lado, lo mayoría de los estudios revisados­

referentes o la relaci6n estilos de vida-salud, concibe a 

los estilos de vida como factores de riesgo conductuales­

para enfermedades diversas. 

~ ~ ta conceptualizaci6n se basa en la noci6n de que -

las enfermedades cr6nico-degenerotivas tales como los en­

fermedades isquémicos del coraz6n, los tumores malignos,­

las enfermedades cerebrovasculares, etc. ~principales 

causas de morbimortalidad en Estados Unidos~ estén deter 

mi nadas multifactoriolmente. As!, el control de los facto 

res de riesgo es el medio id6neo para prevenir tales en-­

fermedades. 

Exi sten varios criter io s para d i stinguir si un fac--
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tor específico -conductuol, genático, ambiental, etc.­

est6 relacionado cousolmente con uno enfermedad determina 

da. Cuando se sotisfocen los criterios paro un factor pa~ 

ticular, se le llama factor de riesgo poro lo enfermedod­

en cuesti6n. Estos criterios son: 

1) Fuerzo de lo osocioci6n. Se refiere o lo mayor in 

cidencio de uno enfermedad en aquellos personas que po--­

seen el factor de riesgo potencial en comporoci6n con pe~ 

sonos que no poseen tal factor. 

2) Consistencia de lo osocioci6n. Se refiere al gra­

do en el cual uno reloci6n entre uno enfermedad y un fac­

tor de riesgo potencial se encuentro en varios estudios 

con . diseRos experimentales diferentes. 

3) Adecuado asocioci6n temporal. Se refiere o si el­

periodo latente -tiempo durante el cual el foctor de 

riesgo potencial est6 presente antes del inicio de uno en 

fermedod- es consistente con el periodo lotente conocido 

poro tal enfermedad. 

4) Coherencio con el conocimien~o existente. Se re-­

fiere al grado en el cual lo informoci6n vinculado ol foc 

tor de riesgo potencial y lo enfermedad particular es con 

sistente con otro informoci6n disponible (Silbret, Schnei 

dermon y Brounstein, op. cit.). 

En el contexto de lo investigoci6n sobre estilos de­

vido, se han identificado numerosos factores conductuoles 

que aumentan el riesgo de desarrollar enf~rmedodes parti­

culares y, por lo tonto, son considerados como factores -

de riesgo poro toles enfermedades. Aún m6s, los resulto-­

dos de los investigaciones acerco de lo reloci6n estilos­

de vido-solud, hon hecho evidente ~ue los principales ca~ 

sos de muerte en Estados Unidos se corresponden estrecha­

mente con patrones específicos de conducto individual. 

El cuodro 5 presento los principales causas de muer-
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Cuadro 5 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN ESTADOS UNIDOS 
Y FACTORES DE RIESGO CONDUCTUALES ASOCIADOS A ELLAS 

Causas de muerte 

Enfermedades del co­
roz6n 

Tumores malignos 

Enf ermedodes cerebro 
vasculares 

Accidentes 

Influenza y neumonía 

Diabetes 

Arteriosclerosis 

Cirrosis hep6tico 

Bronquitis, enfisema 

Factores de riesgo 

Consumo excesivo de grosos animo 
les 

Fumar 
Actividad físico insuficiente 
Consumo col6rico excesivo 

Fumar 
Dieto insuficiente en f ibros 
Consumo col6rico excesivo 

Hipertensi6r 
Fumar 
Consumo excesivo de sol 
Consumo col6rico excesivo 

Consumo excesivo de alcohol 
No usar, ol manejar, el cintur6n 

de seguridad 
Manejar bojo el efecto de drogas 
Consumo de drogas 

Fumar 
Consumo excesivo de alcohol 

Consumo co16rico excesivo 
Consumo excesivo de ozGcor 

Fumar 
Consumo col6rico excesivo 
Actividad físico insuficiente 

Consumo excesivo de alcohol 
Consumo col6rico excesivo 

y asma Fumar 

Suicidio Conducto depresivo 
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te en ·Estados Unidos y los factores de riesgo conductuo-­

les asociados íntimamente con ellos. Este cuadro fue ela­

borad o bos6ndonos en los trabajos de McDill (1979), Stoch 

nik (op. cit.) y S i l bret, Schneidermon y Brounstein (op.­

cit.). 

A partir de los datos presentados en el cuadro 5, 

puede concluirse que lo prevenci6n y control de los prin­

cipales causas de muerte en Estados Unidos involucro el -

manejo o direcci6n de los estilos de vida. As!, Dwore y -

Motorozzo (1981) señalan que si se modificaron cinco fac­

tores de riesgo conductuoles ~fumar, actividad físico in 

suficiente, consumo excesi v o d e alcohol, consumo de dro-­

gos y consumo col6rico e x cesivo~ entonces, decremento--­

ríon sustancialmente siete de los diez principales causas 

de muerte. 

Uno investigoci6n realizado por Breslow y Cols. (ci­

tado en Milsum, op. cit.) pres t o apoyo empírico al plon-­

teomiento de Dwore y Motorozzo. Tal investigoci6n s~ reo­

liz6 con 7 000 personas adultos, durante cinco y medio a­

ños. Se eligieron siete patrones de vida saludables ~no­

fumor, frecuente actividad físico vigoroso, consumo mode­

rado o nulo de alcohol, consumo~ col6rico moderado, desoy~ 

nor re g ularmente, dormir diariamente de 7 o 8 horas y no­

com e r e ntre comidos~ y se registr6 el número de estos p~ 

trones que ero practicado por codo uno de los miembros de 

lo pobloci6n bojo estudio. Se encontr6 uno reloci6n inver 

so entre el número de patrones de vida saludables practi­

cado y los tosas de mortalidad de lo pobloci6-n en cues--­

ti6n; es decir, o menor número de patrones de vida saludo 

bles proct . c odo, mayor toso de mortalidad, y viceversa. 

no 

Desde el punto de visto de lo Medicino Conductuol, 

vez que los f octores de riesgo conductuoles han sido 
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dentificodos deben implementarse los estrategias de inte~ ~ 

venci6n conductuol poro atenuar o eliminar su impacto. I 

Por ejemplo, uno prescripci6n conductuol poro el manejo -

de lo s a lud cordiovosculor debería incluir estrategias de 

modificoci6n de conducto cu y os fines fueron: l) reducir -

lo ingesti6n da grosos saturados, colesterol, azúcar y -­

sol; 2) restringir lo ingesti6n col6rico poro conseguir y 

mantener un pes; corporal 6ptimo; 3) desarrollar octivi-­

dod físico regular poro mejorar lo condici6n físico y ev~ 

tor el sobrepeso; 4) evitar fumar y 5) adquirir habilida­

des de relojoci6n y manejo del stress conducentes o un p~ 

tr6n conductuol relajado (McNomoro, 1979). 

Adicionalmente, debe señalarse que el yo mencionodo­

plonteomiento de Dwore y Motorozzo ~acerco de que modif~ 

cando cinco factores de riesgo conductuoles se decremento 

rían siete de loi diez principales causas de muerte en Es 

todos Unidos~ y todos los planteamientos que asuman que­

olterondo lo conducto pueden reducirse las tosas de morb~ 

mortalidad, suponen necesar i amente un largo intervalo de­

tiempo entre lo modificaci6n del factor de riesgo conduc­

tual y el beneficio a la salud. Es decir , lo reducci6n en 

las tasas de morbimortalidad como efecto de -i-o-s- e ~ t~ ote--

gios de modificaci6n de los factores de riesgo conductua­

les, s6l o o c urrir6 ~s i tales estrategias son efectivos~ 

después de un prolongado periodo de tiempo. Según lo Med~ 

cino Conductuol, no obstante que las estr,ategios de con-­

tr o l de los factores de riesgo conductuales pueden tener­

un efecto benéf i co o largo plazo sobre la salud colectivo, 

e l cual se evidenciaría por un decremento sustancial en -

l os tasas de morbimortolidod, el individuo obtiene un be­

nef i cio o corto plazo adoptando patrones de vida saludo-­

b l es. 

En resumen, según el punto de vista de la Medicina -
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Conductuol, lo modificoci6n o control de los estilos de ------
vida ~considerados como factores de riesgo conductuoles-

'-----
que aumentan lo probabilidad de desarrollar enfermedodes-

específicos~ conduce, en breve, ol mejoramiento de lo so 

lud individual y, o lo largo, ol mejoramiento de lo salud 

colectivo. Consec~entemente, el rol del psic6logo en lo -

problem6tico de lo salud es fundamental yo qu ~-es ~ prof! 

sionol cuento con los herramientas conceptuales y metodo-
-----

16gicos que posibilitan lo detecci6n y lo modificoci6n o-

control de los estilos de vida. 

Estilos de vida y lo salud de los trabajadores 

Dado que uno de nuestros objetivos es el estudio de­

los relaciones entre el proceso salud-enfermedad y el pr~ 

ceso de trabajo, se onolizor6 lo oproximoci6n de lo Medi­

cino Conductuol o lo problemático de lo salud laboral. 

Cabe señalar que antes de lo introducci6n de lo Medi -------
cino Conductuol ol contexto laboral, yo se había usado lo 

Modificoci6n de Conducto poro promover comb_io ~ C_9_nduc _: uo­

les en los empleados. Sin embargo, mientras que los pro-­

gramos de modificoci6n de conducto est6n dirigidos o los­

conductos relacionados con el trabajo (no faltar al trabo 

jo, llegar o tiempo, mejorar los actividades laborales, 

etc.), lo Medi¿ino Conductuol se enfoco en los conductos--- - -
asociados con lo salud (eliminoci6n o red ucc i6n del fumar, 

reducci6n del riesgo poro enfermedades cordiovosculores,­

etc.). 

Según lo Medicino Conductuol, el contexto laboral -­

tiene ciertos característicos que facilitan los aproxima­

ciones conductuoles o lo salud. Así, lo pobloci6n troboj~ 
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dora muestra una mayor estabilidad que, por ejemplo, la -

poblaci6n estudiantil, y presenta una amplia variedad de 

problemas de salud; adem6s, en el contexto laboral es m6s 

factible la realizaci6n de estudios longitudinales y de -

seguimiento clínico y este contexto es o menudo el lugor­

de la intervenci6n y el ambiente respecto del cual se es­

pero que se generalice el cambio conductual; finolmente,­

la promoci6n de la salud en el lugar de trabajo puede al­

canzar a un gran número de personas (Chesney y Feuerstein, 

1979; Peorson, 1980; Wong, 1981). 

Adicionalmente, lo Medicina Conductual ha sido opoy~ 

da por los industriales debido a que puede reducir los al 

tos costos que suponen el cuidado médico. la incapacidad, 

el seguro de vida, etc. y debido o los beneficios que pu~ 

de representar en lo productividad del trabajo (Chesney y 

Feuerstein, op. cit.; Peorson, op. cit.; Motorazzo, op. -

cit. ) • 

Es de gran importancia ocloror que ha sido mínima lo 

oplicaci6n de los planteamientos de lo Medicina Conduc------- -----
tual a la problem6tico de lo salud laboral. No obstante,­

s~~ificado diversos factores de riesgo conductu~ 

les relacionados con enfermedades y occidentes de trabajo. 

Así, se ha encontrado en los trabajadores de la industria 

del osbesto uno mayor probabilidad de desarrollar c6ncer­

entre quienes fuman que entre quienes no lo hacen. Asimis 

mo, se ha observado el desarrollo de úlceras pépticos y -

colitis en trobojodores que son cambiados frecuentemente­

de trabajo o puesto. Por último, la ingesti6n de drogas y 

alcohol, la fatiga y la ansiedad est6n relacionadas estre 

chamente con la ocurrencia de accidentes de trabajo (Ches 

ney y Feuerstein, op. cit.; Silbret, Schneidermon y Braun 

stein, op. cit.). 
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~ estrategias de intervenci6n sugeridos por lo Me­

dicino Conductuol, consisten en el desarrollo de progro-­

mos conducentes al control de los factores de riesgo con­

ductuoles relacionados con los enfermedades y los occiden 

tes de trabajo. Entonces, en términos de lo Medicino Con­

ductuol, en el contexto laboral pueden desarrollarse dife 

rentes programas poro promover lo salud individual toles­

como al de control de peso y nutrici6n, b) de ejercicio -
\ 

físico, c) poro eliminar el fumar y el consumo excesivo -

de alcohol y drogas, d) de prevenci6n de occidentes, e) 

de outocuidodo, f) de manejo del stress y g) de control -

de lo hipertensi6n (Chesney y Feuerstein, op. cit.; Moto­

rozzo, op. cit.). 

En síntesis, lo oproximoci6n de lo Medicina Conduc-­

tuol o lo problem6tico de lo salud laboral consiste, en e 

sencio, en lo prevenci6n de los enfermedades y los occi-­

dentes de trabajo o través del control de los factores de 

riesgo conductuoles. 



V UBICACION DE LA INVESTIGACION SALUD Y TRABAJO 

{/ 
( 

Educoci6n poro lo Salud 

Lo Educoci6n poro lo salud, es uno romo especializa­

do de lo Salud Público cuyo funci6n principal es lo prom~ 

ci6n de lo salud o nivel individual, familiar, comunito-­

rio y nocional. Según lo OMS, lo Educoci6n poro lo Solud­

se refiere al • ••• conocimiento e inter&s por todos oque-­

llos experiencias .del individuo, el grupo o lo comunidad, 

que influyen en los creencias, actitudes y conducto res-­

pecto o lo salud, así como o los procesos y esfuerzos po­

ro producir cambios o fin de lograr un nivel 6ptimo en e­

llo". Poro lograr toles cambios, continuo lo OMS, se re-­

quieren • ••• esfuerzos formoles adecuadamente planeados p~ 

ro proporcionar experiencias acordes ol tiempo, lugar y -

formo que conduzcan ol logro de los conocimientos, los oc 

titudes y los tipos de conducto favorables o lo salud in­

dividual, del grupo y de lo comunidad" (Vega y García, 

1982:89-90). 

Lo Educoci6n poro lo Salud tombi&n se ho conceptual~ ' 

zodo como cualquier combinoci6n de experiencias de opren­

dizo je diseñado poro facilitar adaptaciones voluntarios -

de conducto conducente o lo salud. Así definido, lo Educo 

ci6n poro lo Salud persigue dos objetivos: o) identificar 

y explicar ~quellos medidos conductuoles que los indivi-­

duos pueden llevar o cabo poro solvoguordor su salud y b) 

motivar o estos individuos o actuar sobre este conocimien 

\, 

to ( Pe o r s o n , o p • c i t • ; · S t o i .1 b r o o k y G r e e n , 1 9 8 2 ) • / ~ ¡;::.) 

Cabe aclarar que los programas dd Educoci6n poro lo- '/ 

Salud deben partir de los condiciones y necesidades con--

cretas de lo sociedad en cuesti6n. Es decir, el diseño de 

todo programo de Educoci6n poro lo Salud debe t~mor en 

consideroci6n el desarrollo hist6rico y político de los -

servicios de salud, el grado y formo de institucionolizo­

ci6n de lo Educoci6n poro lo Salud, las actitudes y creen 



cios culturales y los prioridades de salud propios de lo ~ 
sociedad bojo estudio (Kichbusch, op. cit.; McGuire, 1981; 

Reid, 1984). 

Debe notarse que lo conceptuolizoci6n mismo de lo 

ducoci6n poro lo Salud entraño tonto lo tronsmisi6n de co 

nacim ie n t os como lo formoci6n de repertorios conductuoles, 

individuales o de grupo, conducentes o lo salud. Por lo -

t a nto, es fundamental lo porticipaci6n del psic6logo con­

ductuol en este co nte xto . Es de ci r, a oo rtir de lo concee 

tualizaci6n de lo Edu c oci6n paro la Salud es evidente lo­

compotibilidod entre ésto y lo psicología. En efecto, lo­

psicología ha desarrollado diversos e s trategias conductu~ 

les ~modelamient o , outocontrol, control de estímulos, 

etc.~ que pueden ser usadas en los programas de Educo--­

ci6n para lo Salud (King, 1982). 

Es en este conte x to donde se inserta el Proyecto Ed~ 

coci6n poro lo Salud de lo Uni da d de Investigaci6n Inter­

disciplinorio de Cien ci as de lo Salud y lo Educaci6n ---­

(UI ICSE) de la Escuelo Nocional de Estudios Profesionales 

Iztocola. 

Pro y ecto Educoci6n poro lo Salud 

El Proyecto Educaci6n paro lo Salud es un proyecto -

de prevenci6n comunitario de los trastornos de salud. En­

este pro y ecto, lo prevenci6n no es entendido como mero oc 

ci6n informativo o de difusi6n sino que la característica 

central del proceso preventivo es lo formoci6n, lo c ual -

t rasciende lo simple divulgoci6n de t6picos de interés, 

centrándose en el desarrollo de repertorios conductuoles­

olternotivos al problema que se intento p rev enir. Así, lo 



meto primario de lo prevenci6n es lo implontoci6n y mont~ 

nimiento de nuevos formas de conducto. 

intento dirigir-* El Proyecto Educoci6n poro lo Salud 

su occi6n hacia tres inston~ios sociales: escuelo, fomi-­

lio y comunidad, con el objeto de aprovechar su influen-­

cio en lo promoci6n de lo salud. Entonces, el Proyecto E­

ducoci6n poro lo Salud se concreto o través de tres dife­

rentes subproyectos dirigidos o: lo Escuelo, lo Familia y 

lo Comunidad. Codo uno de ellos englobo, o su vez, un nú­

mero variable de investigaciones cuyos prop6sitos concre­

tos se expresan mediante lo formuloci6n de distintos me-­

tos. Por último, los estudios constituyen respuestos ope­

rativos .º un grupo de metas comunes, pertenecientes o uno 

investigoci6n específico (Roth, 1981). 

Por lo tonto, pueden definirse cinco niveles organi­

zativos : 

Nivel 

Nivel 

Nivel 

Nivel 

Nivel 

I • Proyecto Educoci6n poro lo Salud 

I I • Sub-proyecto A dirigido o lo Escuelo 

Sub-proyecto B dirigido o lo Familia 

Sub-proyecto c dirigido o lo Comunidad 

I I I . Investigaciones de codo sub-proyecto 

IV. Metas de codo Investigoci6n 

V. Estudios que corresponden o uno o m6s me­

tas por investigoci6n 

El cuadro 6 presento Jr6fico mente los diferentes ni-

veles orgoniz~tivos del Proyecto Educoci6n poro lo Solud­

y lo ubicoci6n del ~resente estudio -- "L o porticipoci6n -

del psic6logo en el contexto de lo salud laboral"-- den-­

tro del Proyecto Educoci6n poro lo Salud en general y de~ 

tro de lo Investigoci6n Salud y Trabajo en particular. 



Nivel 1 

Nivel 2 

Nivel 3 

Nivel 4 

Nivel 5 
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Cuadro 6 

UBICACION DEL ESTUDIO "LA PARTICIPACION DEL 
PSICOLOGO EN EL CONTEXTO DE LA SALUD LABORAL" 

PROYECTO EDUCACION 
PARA LA SALUD 

1 
1 ESCUELA 1 1 

COMUNIDAD l ~ FAMILIA 1 

-

INVEST!GACION INVESTIGACION INVESTIGACION 
X SALUD Y TRABAJO y 

META I 1 META I I 1 META III 1 1 META IV 1 

ESTUDIO: "LA PARTICIPACION DEL 
PSICOLOGO EN EL CONTEXTO 

DE LA SALUD LABORAL" 
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Investigoci6n Salud y Trabajo 

Lo Investigoci6n Salud y Trabajo es porte integrante 

del sub-proyecto dirigido o lo Comunidad: sub-proyecto C­

{ver cuadro 6). 

El Proyecto Educoci6n poro lo Salud y lo Investigo-­

ci6n Salud y Trabajo persiguen los siguientes objetivos: 

A. Enfatizar lo promoci6n y mantenimiento de lo so-­

lud m6s que perseguir lo restouroci6n de ésto. 

B. Desarrollar procedimientos de intervenci6n preve~ 

tivo primario y secundario que inciden en lo es-­

cuelo, lo familia y lo comunidad. 

C. Atender, como punto de partida importante, los in 

dicadores del proceso salud-enfermedad detectados 

en poblaciones de origen comunitario en general y 

en los centros de trabajo en particular. 

D. Fomentar el desarrollo de tecnolo~!o conductual -

con alcances sociales. 

E. Replantear lo porticipoci6n del psic6logo en el -

campo de lo salud. 

F. Contribuir a lo formoci6n y multiplicoci6n de re­

cursos humanos en el 6reo de lo prevenci6n de los 

trastornos de salud y lo occi6n comunitario {Roth, 

op. cit.; Romírez, 1982). 

Específicamente, lo Investigoci6n Salud y Trabajo se 

ha planteado cuatro metas: 

META 

META 

I. Analizar la investigoci6n reportado a la -

fecho respecto de los estudios de salud 

realizados en ambientes laborales. 

II. Realizar estudios de campo poro evaluar lo 

reloci6n salud-trabajo en diferentes empr~ 

sos de los zonas de Tlolnepontlo, Naucal--
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pon y Cuoutitl6n. 

META III. Explorar los posibilidades de intervención 

del psicólogo en lo relación salud-trabajo. 

META IV. Realizar diferentes estudios o ni vel de -­

prevención de riesgos de salud en ombien-­

tes. laboro les. 

A lo fecho, se desarrollo lo primero etapa de lo In­

vestigación Salud y Trabajo, lo cual abarco los metas I y 

II. Dentro de esto primero etapa se han cubierto los si-­

guientes actividades: 

1) Recopilación y on6lisis de diversos trabajos teó­

rico-pr6cticos acerco del proceso salud-enfermedad en ge­

neral y del proceso salud-enfermedad laboral en porticu-­

lor. 

2) Elaboración de fichas de trabajo que incluyen: 

o) Objetivo (s) 

b) Metodolog{~ empleado 

c) Resultados obtenidos 

d) Conclusiones 

e) Alcances y limitaciones 

3) Elaboración de un trabajo sobre el proceso solud­

enfermedod, lo salud laboral y lo participación del psic~ 

logo en este campo. 

Finalmente, el presente reporte de investigación es­

un estudio que corresponde o los metas I y I I de lo In ves 

tigoción Salud y Trabajo (ver cuadro 6). 
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El estudio "La participaci6n del psic6logo en el co~ 

texto de la salud laboral" es parte integrante de la In-­

vestigaci6n Salud y Trabajo la cual, a su vez, est6 in--~ 

cluida en el P royecto EJ ucaci6n para l a Salud. 

Con base en los lineamientos de la Investigaci6n Sa­

lud y Tra b a jo , el presente ~studio comprende los siguien­

tes actividades: 1) e l aboroci6n de un instrumento de eva­

luaci6n de factores de riesgo conductuales y de factores­

socioecon6micos, relacionados con el proceso salud-enfer­

medad (cuestionario); 2) or · licoci6n del instrumento de e­

voluoci6n a un grupo pequeño de trabajadores (estudio pi­

loto) y 3) reestructuraci6r del contenido, extens i tn y r~ 

docci6n de los reactivos de l instrumento de evaluaci6n. 

Por otro lado, también ha sido asentado que el pre-­

sente estudio tiene una finalidad doble: o) analizar crí­

ticamente la participaci6n del psic6logo en la problem6t~ 

ca de lo salud laboral des¿ e el punto de visto de lo Medi 

cinc Conductuol y b) examinar los relaciones entre el pr~ 

c es o salud-enfermedad y el proceso de trabaja. 

Así, a través de un instrumento de evaluoci6n (cues­

ti on ar io) s e pretende aprehender informaci6n tonto de l o s 

deno mi nados estilos de v id a o factores de riesgo cond uc - ­

tuoles como de algunos fa ctores socioecon6micos relaciono 

dos con lo prob l em6tico de lo salud de los clases troboj~ 

d o ras. Por una porte, los reactiv o s acerca de los llamo-­

do s estilos de vida se ce ntr a n en los h6 bit os de fumar, 

realizar ejercicio físico, comer, dormir y consumir medi­

ca ment o s sin prescripci6n médica. Por otro porte, los re-
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activos que se refieren a los factores socioecon6micos se 

enfocan en aspectos relacionados con la salud tales como­

condiciones de la vivienda, tipo de actividad laboral de­

sempe ñ ado, turno de trabajo, rotatividad del turno, cali­

dad del equ i po de seguridad utilizado, etc. 

Entonces, una v ez obtenida dic h a informaci6n y con -

base en dos indicadores del proceso salud-enfermedad lobo 

rol (enfermedades y accidentes de t raba j o), se procede al 

an6lisis de las siguientes dos relaciones : 1) estilos de­

vido-salud laboral y 2) factores socioecon6micos-salud l~ 

boral. Asimismo, en términos de la informoci6n obtenida y 

tomando como base el contenido de l o s capítulos I al IV,-
•' 

se analiza la relaci6n entre los factores socioecon6m i cos 

y los estilos de vida . El an6lisis de estas tres relacio­

nes da cuenta de la mencionada doble finalidad del prese~ 

te estudio. 

Método 

Su j etos 

Los sujetos fueron 15 trabajadores de la empresa --­

Seal y . de México, S. A., 7 hombres y B mujeres. Todos par­

ticiparon voluntariamente y desconocían el problema some­

t i do a i n v estigaci6n. Las edades de los hombres oscilaron 

en t re los 2 7 y los 5 3 años y las de las mu j e r es fluct u a-­

ron entre los 21 y los 43 años. 

Las personas encuestad a s desempeñaban ~en la época­

e n q ue se real iz 6 el presen t e estudio~ d if erentes pues-­

t o s de trab aj o : costurero (5 t rab a jad o res), punteador d e­

c uadros ( 2 trab a jadores), maq ui nista ( 2 trabajadores), o­

p er a dor de m6q u ina de resorte ( 1 t rabajador), operador de 

cor c hete (1 trabajador), cortador de tela (1 trabajador), 

ferrador ( 1 trabajador), e ti quetador (1 traba j ador) y en-
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cargado del departamento de coj6n (l trabajador). 

Moterioies 

Se utiliz6 un cuestionario de 77 reactivos divididos 

en cinco portes. Lo primero porte se refiere o dotas per­

sonales, lo segundo o datos del trabajo, lo tercero o los 

condiciones del trabajo, lo cuarto o aspectos psicol6gi-­

cos y lo quinto o los característicos de lo viviendo de -

los trabajadores. El texto Íntegro de este cuestionario o 

parece en el Ap~ndice l. 

Procedimiento 

El procedimiento empleado en el presente estudio com 

prendi6 tres etapas: 

1) Eloboroci6n del instrumento de evoluoci6n (cues-­

tionorio). El cuestionario incluy6 preguntas breves abso­

lutamente necesarios poro el estudio, planteados de mane­

ro inteligible ~usando un lenguaje cloro~ o los troboj~ 

dores. Adem6s, los preguntas siguieron uno secuencio oco~ 

de con los cinco portes del cuestionario. Por Gltimo, los 

preguntas fueron elaborados de tal formo que pudieron ser 

respondidos r6pido y brevemente por los trabajadores. 

2) Esto segundó etapa incluy6 primera mente lo bGsqu~ 

do de contacto con alguno irystituci6n que nos posibil{t c ­

ro el ingreso o empresas de los zonas de Tlolnepontlc, 

Noucolpon o Cuoutitl6n, poro realizar el presente estudio. 

Esto bGsquedo nos condujo o lo Delegoci6n No. del IMSS-

dado que los mencionados zonas son de su circunscripci6n. 



85 

Posteriormente, se estobleci6 un acuerdo entre el Deport~ 

mento de Higiene y Seguridad Industrial de dicho Delego-­

ci6n y el Proyecto Educoci6n poro lo Salud de lo ENEP Iz­

t oc olo. Tal acuerdo consisti6 en realizar investigaciones 

conjuntos sobre los aspectos técnicos, psicol6gicos y so­

ciales d e l proceso de trabajo que inciden en lo problem6-

tico de lo salud de l os trabajadores. El Departamento de­

Higiene y Seguridad Industrial del IMSS cooperor!o, seg6n 

dicho acuerdo, de dos formas: o) facilitando el ingreso o 

los d1ferentes empresas o los colaboradores de lo Investi 

goci6n Salud y Trabajo del Proyecto Educoci6n poro lo Sa­

lud y b) proporcionando los estudios acerco de los aspec­

tos técnicos del proceso de trabajo relacionados con el -

proceso salud-enfermedad de los trabajadores, reolizodos­

por su personal (ingenieros, m~dicos, etc.). 

Dado esto situoci6n, el Departamento de Higiene y S~ 

guridod Industrial del IMSS nos focilit6 el ingreso o lo­

empreso Seoly de México, S. A., en lo cual se reoliz6 el­

estudio piloto. 

Cabe aclarar que el cuestionario elaborado en lo eta 

po anterior const6 de un total de 62 reactivos, pero tuvo 

que ser modificado debido o que inclu!o reactivos ocerco­

de aspectos técnicos sobre el proceso de trabajo, informo 

ci6n que nos ser!o proporcionado por el mencionado Depar­

ta mento del IMSS. Entonces, se eliminaron dichos reocti-­

vos y se incluyeron nuevos reactivos sobre aspectos psic~ 

16gicos re locio nodos con el proceso salud-enfermedad de -

los tro b o jo d o re s . Lo nue v o versi6n del cuestionario est6-

descrito en lo secci6n de Materiales. 

3) Levantamiento de lo encuesto en Seoly de M&xico,­

S. A. La encuesto fue realizado por los autores del pre-­

sen te estudio y por otro integrante de lo Investigoci6n -
~· 
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Tablo l 

Variable s r e le v antes o lo reloci6n estilos do vida-salud laboral 

Quedo 

Troboj~ To s o 
+ de· Ta s o• d e Autome- Comida satis-

dores f u ma r ej e rcicio dicoci6n De s ayuno corrida fecho 

o o S I Frecuen- SI SI 
te men to 

2 3 o NO Siempre SI SI 

~ 3 l NO Siempre SI NO 

4 o l NO Siempre SI S I 

5 o o NO Siempre SI S I 

6 o o NO Fre c uen- S I NO 
tement e 

7 o o NO S i em pre S I S I 

B o 1 NO S ie mpre SI S I 

9 o o NO Si e mpre S I S I 

1 o o 7 NO S iem p r e SI S I 

11 o o NO F rec u e n- S I SI 
t e mente 

12 l . s NO Nun c a SI NO 

13 o o NO Siemp re s 1 S I 

l.( o o SI Siempre S I NO 

15 o o NO Ro ro s - SI S I 
ve ces 00 

'J 
+ Toso po r d ía . To s o po r 7 d í as 



Tablo l (continuoci6n} 

Sueño 
Troboj~ Dormir en lo Insom 
dores Ceno ( Hr s.} jornada nio Enf ermedodes Accidentes 

Roras veces 7 NO NO Gripe 

2 Siempre 8 NO NO Gripe 

3 Nunca 8 NO SI Infecci6n Cortadura 
estomacal de mono 

4 Ro ros veces 5.5 SI NO Del hígado 

5 Siempre 7 SI SI Gastritis 

6 Ro ros veces 7 NO NO Gripe 

7 Siempre 7 NO SI Alteroci6n Lesi6n en 
nervioso columna y 

codera 

8 Siempre 5 NO NO 

9 Nunca 8 SI SI 

lo Frecuentemen 7 NO SI Diarrea, gr~ 
te pe, dolor -

de cabe z o y 
est6mogo 

11 Siempre 7 NO NO Vejiga 

12 Raros veces 6 SI NO 

13 Roras veces 7 NO NO Torced uro 
de mono 

14 · Nunca 8 SI SI 

15 Ro ros veces 7 SI NO Tos 
CX> 
CX> 
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que o) tres trabajadores fuman (los números 2, 3 ~ 12), 

b) todos los trabajadores, excepto el número 10, realizan 

actividad físico insuficiente, c) dos trabajadores (los -

números . y 14) se outomedicon, d) dos trabajadores (los­

números 1 2 y 15) no desayunan o lo hocen roras veces, e)­

cuotro trabajadores (los números 3, 6, 12 y 14) no comen­

suficientemente, y o que reportan no quedar satisfechos -­

con lo que comen, f) nueve trabajadores (los números 1, 

3, 4, 6, 9, 12, 13, 14 y 15) no cenan o lo hocen roras ve 

ces y g) tres trabajadores (los números 4, 8 y 12) duer-­

men menos de 7 horas diarios. 

Finalmente, en diez trabajadores se registraron en-­

fermedodes toles como gripe, infecci6n estomacal, gastri­

tis, etc. Adem6s, los trabajadores números 3, 7 y 13 re-­

portaron haberse accidentado en su trabajo, lesion6ndose­

lo mono, lo columna y lo codera y, por último, lo mono, 

respectivamente. 

Con el fin de estudiar los relaciones entre los fac­

tores de riesgo conductuoles y los enfermedades y occide~ 

tes padecidos por los trabajadores de Seoly de México, 

S. A. durante 1984, hocemos los consideraciones siguien-­

tes: el trabajador número 10 no present6 uno solo de los-

7 fact o res de riesgo conductuales estudiados por nosotros 

(f umar, a c tividad físico insuficiente, outomedicorse, no­

desoyu no r o ha ce rlo roras veces, comer insuficientemente, 

no cenar o hacer lo r o ras veces y dormir menos de 7 horas­

diorios ) , los trabajadores númer o s 5, 7 y 11 presentoron-

solo factor de riesgo, los trabajadores números 2, 8, 9 

y 13 presen t aron 2 f actores de riesgo, los trabajadores -

números 1, 4, 6 y 15 presentaron 3, los trabajadores núm~ 

r o s 3 y 14 presentaron 4 y, por último, el trabajador nú­

mero 1 2 present6 todos los factores de riesgo considero--
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dos, excepto la automedicaci6n. 

Es importante destacar que el trabajador nGmero 10,­

quien no present6 un solo factor de riesgo conductual, 

fue el que padeci6 un mayor nGmero de enfermedades. Asi-­

mismo, los trabajadores nGmeros 5, 7 y l l, quienes prese~ 

taren s61o un factor de riesgo conductual, padecieron de­

gastritis, alteraci6n nerviosa y de la vejiga, respectiv~ 

mente; adem6s, el trabajador nGmero 7 sufri6 un accidente 

de trabajo. 

En contraste, los trabajadores nGmeros 14 y 12, qui~ 

nes presentaron respectivamente 4 y 6 factores de riesgo­

conductuales, no padecieron enfermedades ni sufrieron ac­

cidentes de trabajo. 

Estos resultadas pueden ser interpretados al menos -

de dos formas: 

a) Los 7 estilos de vida o factores de riesgo conduc 

tuales estudiados no son los directamente relacionados -­

con las enfermedades y los accidentes laborales. Es decir, 

existe la posibilidad 16gica de que otros estilos de vida 

no considerados por nosotros, por ejemplo el consumo exce 

sivo de alcohol, est~n directamente relacionados con las­

enfermedades y los accidentes de trabajo. 

b) Los estilos de vida considerados en este estudio-

s! guordan una relaci6n directa con las enfermedades y -­

los accidentes laborales, sin embargo, dado que aqu! no -

se encontr6 tal relaci6n, se requiere profundizar en el 

estudio del v!nculo entre los estilos de vida en cuesti6n 

y la salud laboral. 

Ahora bien, aun cuando los resultados del presente -

estudio no evidencian una relaci6n directa entre los 7 -­

factores de riesgo conductuales estudiados y las enferme­

dades y los accidentes de trabajo, esto no puede ser con-
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siderado como definitivo ya que s61o se estudi6 a un gru­

po de IS trabajadores. Entonces, la primera interpreta--­

ci6n no puede ser apo y ada por nosotros. En efec t o, consi­

deramos que se de be profundizar en el estudio de la rela­

ci6n entre los estilos de vida y lo salud laboral. Conse­

cuentemente, o partir de los resultados del presente est~ 

dio, se propusieron cambios al instrumento de evaluaci6n; 

así, se inclu y 6 un reactivo poro detector los occidentes­

en tra y ecto, se agregaron alternativos de resp u esto en -­

los rea c tivos referentes o los h6bitos alimenticios, se -

inc l uy6 un react i vo que nos permitiera conocer si los tra 

bajodores comían en lo f6brico o fuero de ello, se inclu­

yeron sendos ~spocios poro los observaciones hechas por -

los trabajadores en los reactivos referentes al uso del ~ 

quipo de seguridad y al descanso nocturno y, finolmente,­

se elimin6 el reactivo sobre el n6mero de cigarros fumo-­

dos por día, porque consideramos que se requiere un estu­

dio pormenorizado del h6bito de fumar. Los cambios pro--­

puestos condujeron a la elaboraci6n de un nuevo cuestiono 

ria, cuya versi6n Íntegra se presento en el Ap~ndice 3. 

Tal cuestionario se est6 usando en otros estudios de lo -

Investigac i 6 n Salud y Trabajo, los cuales se centran en -

los ind u strias de pl6stico y metal mec6nica e incorporon­

una muestra de apro x imadamente 150 trabajadores por romo­

i n dustrio l . 

2) Relaci6n fa c tores socioecon6micos-solud laboral 

En la tabla 2 se presentan los resultados obtenidos­

respecto de los variables relevantes o lo relaci6n facto­

res socioecon6micos-solud laboral. Primeramente, se encon 

tr6 que JO de los 15 trabajadores encuestados vivían en -

el mismo municipio en donde se ubicaba la empresa Seoly -



Tabla 2 

Variables relevantes a la relaci6n factores socioecon6micas-salud laboral 

Tie mpo Anti--
Trabaj~ total de güedad Actividad la-
dores Residencia Trayecto Escolaridad Puesto (años) bo rol 

Naucolpon 90' Primaria Operador de 11 Fat/Pelig. 
incompleta m6quina de 

resorte 

2 Naucalpan 60' Secundaria Costurero 00 

3 Naucalpan 120, Primaria Punte.adar - 14 Fatigante 
completa de cuadros 

4 Lomas de - 120' Secundaria Costurero 04 Rutinaria 
Chapultepec 

5 Rosario 60' Primaria 
incompleta Costurero 21 Rutinaria 

6 Naucalpan 120' Primaria Cortador de 11 Fat/Pelig/Rut 
completa tela 

7 Naucalpan· 60' Primaria Encargado - 09 Fat /Pelig /Rut 
completa Depto. caj6n 

8 Villa de 180' Primaria Maquinista 24 Peligrosa 
los Flores incompleto 

9 Naucalpan 60' Primaria Forrador 00 Rutinaria 
completa 

10 Naucalpan 120' Primaria Punteador - 05 Fat./Pelig. 
incompleta de cuadros 

11 Peralvillo 120' Primaria Operador de 10 Pelig./Rut. 
completa corchete -<> 

"' 



Tablo 2 (continuoci6n) 

Tiempo. 
Troboj~ total de 
dores Residencio Trayecto Escolaridad Puesto 

12 Noucolpon 60' Secundario Costurero 

13 Santo F& 150' Primario Maquinista 
incompleto 

14 . Noucolpon 60' Primario Costurero 
completo 

15 Noucolpon 60' Primaria Etiquetador 
completo 

Anti--
gOedod 
(años) 

00 

24 

00 

00 

Actividad lo-
borol 

Rutinario 

Fot. /Rut. 

Fot. /Rut • 

Fat /Pelig /Rut 

-o 
w 



Tablo 2 (continuoci6n) 

Uso e- Horas 
Traba j~ ¿c6mo -- quipo ex t ros 

do r es traba jo? de Seg. (me s ) Solario Enfermedades Accidentes 

Cami nando NO 00 9 100 Gripe 

2 Sentado NO 00 5 800 Gripe 

3 De pie NO 00 8 050 Infecci6n Cortadura 
estomocol de mon o 

4 Sentado NO 00 7 700 Del hígado 

5 Se ntado NO 00 7 600 Gost r i tis 

6 Caminando SI 04 7 700 Gripe 

7 (ominando NO 08 7 700 Alteroci6n Lesi6n en 
nervioso columna y 

codera 

8 De pie y SI 42 11 613 
caminando 

9 Sentado NO 00 5 812 

10 De pie NO 00 8 500 Diarrea, gri 
pe, dolor : 
de cobazo y 
est6mogo 

11 De pie y NO 00 7 493 Ve j igo 
sentado 

12 Sentado NO 00 5 600 

13 De pie y NO 08 7 500 To r cedura 
caminando de mono -o 

"" 14 Sentado NO 03 5 800 
15 Sentado NO 00 5 600 Tos 
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de Mll x ico, S. A., o saber, Noucalpon. No obstante, entre­

estos 10 trabajadores hubo diferencias en cuanto al tiem­

po total empleado en transportarse tonto de su coso o su­

trobo jo como de su trabajo o su coso: 6 emplearon hasta -

60,, emple6 hasta 90' y los restantes 3 emplearon hasta 

120'. De los 5 trabajadores no residentes en Noucolpon, 

s6lo dos emplearon m6s tiempo en el trayecto total coso-­

empresa y empresa-coso que los que viven en dicho munici­

pio. Así, el trabajador nómero 8, el cual vive en Villa 

de los Flores, emple6 hasta 180' y el trabajador nómero -

13, residente de Santo Fil, emple6 hasta 150'. 

Asimismo, el índice de escolaridad muestro que 3 tro 

bojodores estudiaron secundario mientras que de los 12 -­

restantes, 7 terminaron lo primario y 5 no lo hicieron. 

Por otro lodo, es importante señalar que todos los -

trabajadores encuestados fueron operarios de m6quino. Sin 

embargo, ello~ desempeñaron 9 diferentes puestos de trob~ 

jo, lo cual se tradujo en formas diversos de realizar su­

octividod laboral. As{, 7 trabajadores desempeñaron sent~ 

dos su actividad laboral, 3 lo hicieron caminando, 2 de -

pie, 2 de pie y caminando y 1 de pie y, ocasionalmente, 

caminando. Adem6s, 10 trabajadores consideraron rutinario 

su actividad laboral, 8 lo consideraron fatigante y 7 pe­

ligroso (ver tabla 2). 

Respecto del equipo de seguridad, 13 trabajadores re 

portaron no usarlo por care c er de l!l, mientras que los 

dos restantes ( los n6meros 6 y 8) afirmaron que siempre~ 

soban su equipo de seguridad. 

También se encontr6 que 5 trabajadores (los nómeros-

2, 9, · 12, 14 y 15) tenían menos de un a .ño de antigüedad -

en Seoly de México, S. A . , 4 trabajadores (los nómeros 4, 

7, 10 y 11) tenían de 4 a 10 años de antigüedad, 3 trabo-
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jo do res (los n6meros 1, 3 y 6) tenían de 11 o 14 años tro 

bo j a nd o en Seoly y 3 trabaj ado res tenían entre 21 y 24 o­

~ os de antigüedad. 

Finalmente, el solario de los 15 trabajadores encue~ 

todos se distribuy6 así: 5 tra bajadores ( los nGmeros 2, 9 , 

12, 14 y 15) ganaron semanalmente de $5 600 o $5 80 0 , 6 -

tra bajado res (los n 6meros 4, 5, 6, 7 , 11 y 1 3 ) ganaron d e 

$7 5 0 0 o $7 700, 2 trabajadores (los nGmeros 3 y 10) gon~ 

ron de $8 000 o $8 50 0 , trabajador (el nGmero 1) gon 6 -

$9 100 y trabajador (el n6mero 8) gon6 $11 613 . 

De los resultod oL o n ter i ~ r m ente expuest os debe d est o 

corse que, de los 4 trabajadores con mayor anti gü edad e n­

Se o l y d e M~ x ico, S. A. (los n6meros 3, 5, 8 y 13), do s se 

accidentaron (los n6meros 3 y 13). Cabe se ñalar que el 

trabajador n6mero 5, quien tiene 2 1 años de antigü edad, 

es costurero, lo cual pudo ser un factor importante que -

c o nt ribuy6 o que este trabajador no sufriera occidente al 

guno, yo que dicho puesto de trabajo no es mu y riesgoso.­

Esto ofirmoci6n est6 apo y ado por el hecho de que o) ning~ 

no de los 5 costureros se occident6 y b) no hubo un solo­

tro b o j odor, de los 5 que desempeñar o n el pu es to de costu­

rero, que cosideroro peligroso su actividad; en rea lidad , 

lo mayoría de estos trabaja do res consider6 que su activi­

dad ero so lam ente rutinario. Por o t ro port e, el trobo jo -­

dor nGmero 8 , quien tiene 24 años de a nti güedad, tom poc o ­

se occident6 aun cuando ~l ero maquinista; sin embar go , 

un factor que pudo contribuir o que no se accidentara, 

fue el hecho de que e s te trabajador uso siempre su equipo 

de seguridad. 

Respecto del otro trabajad o r accide n tado (el n6mero-

7) podemos o b servar que su acti vid ad l a bo r al lo d esem peñ ~ 

b o cam inando y que dicho traba j ado r l o considera b a rutina 
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ria, fctig ante y peligrosa. Añ6dase a esta el hecho de -­

que este trabajad o r rec o rt6 no tener equipo de seguridad. 

Ento n ces , estos facto res pudieron contribuir o lo oc u rren 

cio del accidente laboral sufrido por este trabajador. 

As!, los formas especí fic os de desempeñar lo activi­

dad laboral (de pie y caminando) y el no usar equipo de -

seguridad, consti t uyen fact ores importantes que contribu­

yen a aumentar el riesgo de sufrir un occidente de traba­

jo. Es t e supuesto encuentro c on f irmoci6n parcial por el -

hec ho de que los 3 trabajadores accidentados dese mpe ñ aron 

s u ac t i v idad laboral ya seo de pie o ca minando y no uso-­

ron equipa de seguridad. En contraste, lo s trabajadores 6 

y 8, qu iene s tambié n desempeñaron su acti v idad laboral de 

pie y caminando pero sf usaron e qui po de seguridad, no se 

a cc identaron. Adi ci onalm ente, considérese el hecho de que 

l os trab a jadores nGmer o s 2, 4, 5, 9, l l, 12, 1 4 y 15 re a ­

lizaron su acti v idad la b oral se n t a dos y , aunque no usaron 

equipo de segur i dad, no se accidentaron. 

En lo referente o los enfermedades reportados por 10 

de los 15 t r a bajadores encuestados, podem o s se ña lar que -

no encontramos uno relo ci6n di recto entre ellos y los po~ 

ticularidades estudiadas del momento p roduct ivo del prac~ 

so de t r aba j o (tipo de actividad lab o ral d esem p eñado, tur 

no de traba j o , rotatividod d el turno de traba j o, duraci6n 

de la jornada de t ra b ajo , nGme r o de ho ras e x tras trabaja­

dos, etc.). No ob s tant e, ca b e d estac ar el coso de dos tr o 

bo j odores. En pr imer lugar, e l trabajador nGmero 7 rep o r­

t6 pad e c er "alt eracione s n erviosos " , lo c ual pu ede estor­

relocion ad o c o n su pu e sto de t rab ajo yo que era e l encar­

gado de l d e p a rtament o de coj6n. En segundo lugar , el tra­

b a jador nGmero 10 fue el que p adeci 6 u n ma y or nGmero de -

enfer me d a d e s (diarrea, gripe y dolo r d e cabeza y d e est6-
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mogo), lo cual puede estor relacionado con el hecho de -­

que este trabajador tenía uno jornada laboral de 10 horas. 

Hasta aquí s6lo hemos considerado en nuestro on6li-­

sis lo formo de desempeñar lo actividad loborol, el uso -

de equipo de seguridad y lo manero de concebir, por porte 

de los trabajadores, su actividad laboral. Adicionalmente, 

debemos considerar factores toles como lo duroci6n de lo­

jornodo de trabajo, el tiempo total empleado en el troye~ 

to coso-trabajo y trabajo-coso, el nGmero de horas extras 

trabajados y lo antigüedad, todos ellos relacionados di-­

rectomente con el desgaste obrero (lento destrucci6n del­

obrero en el proceso de producci6n). 

En principio, debe enfatizarse lo explotoci6n de que 

son objeto los trabajadores de Seoly de México, S. A., yo 

que de los 15 trabajadores encuestados, 14 tenían uno jo~ 

nodo laboral de 9.5 horas y un trabajador (el nGmero 10)­

ten!o uno jornada de 10 horas. 

Consideramos que, en sentido estricto, lo duroci6n -

de lo jornada laboral también debe incluir el tiempo to-­

tal empleado en el trayecto coso-trabajo y trobojo-coso,­

yo que si lo Ley Federal del Trabajo reconoce como occi-­

dentes laborales los ocurridos al trasladarse el trabaja­

dor directamente de su domicilio al lugar de trabajo y de 

éste o oquél, también debiera reconocer como porte de lo­

jornodo de trabajo al tiempo total empleado en dicho tra­

yecto. De ser os!, lo jornada laboral de ios trabajadores 

de Seoly, oscilaría entre los 10.5 horas y los 12.5 horas, 

yo que estos trabajadores emplearon de 

trayecto coso-trabajo y trabajo-coso. 

o 3 horas en el-

Consideremos ahora dos factores m6s que contribuyen­

ol desgaste obrero: el nGmero de horas extras trobojodos­

cotidionomente y el nGmero de años trabajando en Seoly. -
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Por un lado, 5 trabajadores (los números 6, 7, 8, 13 y --

14) laboraron entre 3 y 42 horas extras al mes. Por otro­

lado, 10 trabajadores ten!an de 4 a 2 4 años de antigüedad 

en Seal y . 

Entonces, una jornada laboral mayor de 9 horas dese~ 

peñada durante por lo menos 4 años, m6s un tiempo de tra-

yecto de por lo menos hora y un número particular de ho 

ras e x tras trabajadas cotidianamente ~adem6s de otros 

factores yo mencionados tales como la forma de desempeña~ 

la actividad laboral, el tipo de maquinaria con la que el 

trabajad o r interactúo en el proceso de producci6n, la dis 

ponibilidad de equipo de seguridad, etc.~, conducen ine­

vitablemente o un patr6n determinado de desgaste obrero -

cuyas especificidades es necesario investigar, ya que el­

presente estudio s6lo se aboca o establecer instrumentos­

que permitan conocer y ubicar enfermedades y accidentes -

de trabajo, los cuales pueden ser interpretados como maní 

festociones concretos del proceso de desgaste de los tra­

bajadores. 

Finalmente, en el presente estudio no se encontró u­

no relaci6n directa entre el grado de escolaridad y el sa 

lori o de los trabajad o res encuestados y el proceso salud­

enfermedod laboral. 

3) Re l ac i6n factor es so c ioe c on6micos-estilos de vida 

En lo s tablas 1, 3 y 4 s e : resentan los resultados -

enc o ntrad o s r esp ect o de los v ariables rel~vantes a lo re­

lac i 6n factores s oci oec o n6micos-estilos de vida. 

Primeramen t e, en c uanto a las características de las 

colonias en las que vivían los trabajad~res encuestados,­

en la tabla 3 podem o s obser v ar algunas diferencias en la­

que se refiere a servicios públic o s. As!, los trabajado--
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res n6meros 5, 6, 7, 8, 9, 11 y 13 vivíon en colonias que 

cuentan con todos los servicios p6blicos considerados por 

nosotros (drenaje, luz, aguo potable, escuelas, hospito-­

les, centros recreativos y mercados o tiendas populares); 

los trobojodores n6meros 3, 4, 14 y 15 residían en colo-­

nios que cuentan con todos estos servicios, excepto con -

centros recreativos; el trabajador n6mero 2 vivía en uno­

colonio que cuento con drenaje, luz, aguo potable, escua­

los y mercados; el trabajador n6mero 12 residía en uno co 

lonio en lo que est6n disponibles los servicios de luz, ~ 

gua potable, escuelas y mercados; el trabajador n6mero 1-

vivío en uno colonia que s6lo cuento con luz y escuelas -

y, por 6ltimo, el trabajador n6mero 10 residía en uno co­

lonio que s6lo cuento con luz. 
' Revisemos ahora los corocterísticos de los viviendas 

de los 15 trobojodores encuestados. Los cosos de los tra­

bajadores 4, 10 y 12 no estaban bien iluminados, pero s6-

lo lo del trabajador n6mero 10 ero obscuro; los viviendos 

de los trabajadores n6meros 7 y 10 eran fríos, en tonto -

que los de los trabajadores n6meros 1, 3, 5, 8, 11, 13, 

14 y 15 eran calientes; los hogores de los trabajadores -

1, 10, 12 y 14 eron polvosos y, finalmente, lo viviendo -

del trobojodor n6mero ero lo 6nico no ventilado. 

Cobe ocloror que el n6mero de personas que comportío 

lo viviendo con codo uno de los trabajadores encuestodos­

fue vorioble. De tal formo, en lo coso del trobojodor n6-

mero 4 vivía un total de 2 personas; en los viviendas de­

los trabajadores 12 y 15 hobitobon 3 personos; en los ho­

gares de los trabajadores 2, 3 y 6 vivían 4 personas; en­

los cosos de los trabajadores 1, 5, 7, 11 y 13 moraba un­

toto 1 de 6 personas; en la viviendo del trabajador n6mero 

9 vivíon 7 personos; en los hogares de los trabajadores -

n6meros 8 y 10 hobitobon 8 personas y, por 6ltimo, en la-
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cosa del trabajador n6mero 14 vivía un total de 11 persa-

nas. 

Asimismo, lo distribuci6n por cuarto de los habitan­

tes de cado viviendo fue lo siguiente: en los cosos de 

los trabajadores 1-8 dormían 2 personas por cuarto, en 

los de los trabajadores n6meros 11-15 dormían 3 personos­

por cuarto, en lo del trobojod-or n6mero 9 dormían 7 pers~ 

nos en el 6nico cuarto disponible y en lo del trobojodor­

n6mero 10 dormían 8 personas en lo 6nico hobitoci6n exis­

tente. · 

A partir del an6lisis de los resultados previos, no­

observomos uno relaci6n directo entre los servicios p6bl~ 

cos con los que cuentan los colonias en los que resid!an­

los trabajadores encuestados, los particularidades de sus 

viviendas y sus condiciones de hacinamiento y los enferme 

dodes y occidentes de trabajo sufridos por ellos. Sin em­

bargo, merece destocarse el caso del trabajador n6mero 10. 

Este trabajador vivía en uno colonia que no cuento con 

drenaje, aguo potable, escuelas, hospitales, centros re-­

creativos y mercados; adem6s, su viviendo ~que ero de un 

solo cuarto~ ero obscuro, frío y polvoso y era hobitodo­

por un total de 8 personas. Estos condiciones pudieron -­

ser factores importantes en el desarrollo de los enferme­

dades reportados por este trabajador (diarrea, gripe y d~ 

lor de cabeza y de est6mogo). En sumo, el trabajador n6me 

ro 10 vivía en condiciones muy desfavorables las cuales -

probablemente condujeron a que fuera, de los 15 trabajad~ 

res encuestados, el que m6s enfermedades podeci6. 

Centr6ndonos en el on6lisis de lo reloci6n entre los 

factores socioecon6micos y los llomod c s estilos de vido,­

pretendemos esclarecer el rol que juegan oqu~llos en lo -

determinaci6n de ~stos. 
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Inicialmente, consideremos el salario. De los 15 tra 

bajadores encuestados, l l ganaban ya sea el salario míni­

mo (que era de $816 diarios en la ~poca en que fue levan­

tada la encuesta : Noviembre de 1984) o una cantidad poco­

superior a ~ste; es decir, el salario de estos 11 trabaj~ 

dores oscil6 entre $816 y $1 100 diarios o entre $5 600 y 

$7 700 semanales. Estos bajos salarios pudieron estar es­

trechamente asociados con la poca calificaci6n o mínima -

escolaridad de los trabajadores en cuesti6n (ver tablo 3). 

Poro estos l l trabajadores resulta imposible el acc~ 

so simult6neo o uno alimentoci6n que satisfago sus naces~ 

dades nutricionoles, o una viviendo cuyas condiciones no­

atenten contra su salud y o una educoci6n continua que -­

les permito uno mejor colificoci6n. Es decir, el salorio­

mínimo no es suficiente poro satisfacer los necesidades -

materiales, sociales y culturales de los obreros y sus -­

grupos familiares. Uno conclusi6n evidente es que lo ali­

mentoci6n inadecuada -uno de los llamados estilos de vi­

da o factores de riesgo conductuales- est6 determinado -

en gran parte por el solario. Esto se ve apoyado por el -

hec ho de que 4 trabajadores que ganaban el solario mínimo 

(los nGmeros 9, 12, 14 y 15) no cenaban o lo hacían raros 

veces, 2 de ellos (los nGmeros 12 y 15) no desayunaban o­

la ha cía n raros veces y 2 de ellos (los nGmeros 12 y 14)­

reportoron no quedar satisfechos con lo que comían ( v er -

tablas y 3). 

Asimismo, el bo j o salario pudo determinar parciolme~ 

te que algunos de los trabajadores encuestados hobitoron­

viviendos estrechos e insalubres. Así, el trabajador nGm~ 

ro 14 vivía con 10 familiares en uno viviendo polvoso y -

caliente, lo cual consto s6lo de 3 cuartos; el trabajador 

nG mero 9 viv!a con 7 familiares en una cosa de un solo --



105 

cuarto y el trabajador n6mero 12 vivía con dos familiares 

en un hogar polvoso y de un solo cuarto. Evidentemente, 

estos característicos de lo viviendo pudieron influir en­

el hecho de que 2 de estos trobojÓdores (los n6meros 9 y-

14) padecieron insomnio y que, consecuentemente, sintie-­

ron sueño durante , su jornada de trabajo, aun cuando repo~ 

toron dormir 8 horas diarios. El otro trabajador (~1 n6me 

ro 12) report6 dormir s6lo 6 horas diarios y sentir sueño 

durante su jornada de trabajo (ver tablas y 3). 

Dos factores adicionales probablemente relocionodos­

con el n6mero de horas que dormían los trabajadores en--­

cuestodos son el turno de trabajo y el tiempo empleado en 

el trayecto coso-empresa. Por un lodo, dado que lo jorna­

da de trob~jo empezaba o los 6 A. M., los trabajadores d~ 

bíon levantarse, en el mejor de los cosos, o los 5 A. M. 

Por otro lodo, el tiempo empleado por los trabajadores en 

el trayecto coso-empresa oscil6 entre los 30' y los 90' .­

Entonces, es evidente que lo combinoci6n de estos dos fo~ 

tores pudo influir en lo conformoci6n del n6mero de horas 

dormidos diariamente por los trabajadores. Aun cuando en­

el presente estudio no encontramos uno reloci6n directo -

entre el turno de trabajo y el tiempo empleado en el tra­

yecto coso-empresa y el n6mero de horas dormidos por los­

troba j odores encuestados, sobresole el coso de dos traba­

j adores. El trabajador n6mero 4, quien emple6 hasta 60' 

en el trayecto, report6 dormir diariamente s6lo 5.5 horas. 

Por su porte, el trabajador n6mero -8, quien emple6 hosto-

90' en el trayecto, report6 que dormía diariamente s6lo 5 

horas. Resulto cloro, entonces , que el hecho de que 3 tr~ 

bojodores durmieron diariamente menos de 7 horas ~otro -

de los llamados estilos de vida~ pudo estor determinado­

proboblemente tonto por el turno de trabajo como por el -



tiempo empleodo en el troyecto coso-empresa. 

Por otro lodo, el hecho de que todos los trabajado-­

res encuestados ~con excepci6n del número 10~ realizo-­

ron actividad físico insuficiente, pudo estor relacionado 

con lo duroci6n de lo jornada, con el tiempo total emple~ 

do en el trayecto 9oso-empreso y empresa-coso y con lo o~ 

tividod laboral desempeñado por los trabajadores. Es de-­

cir, consideramos que uno jornada de trabajo de 9.5 horas, 

un tiempo promedio de 96' empleado en el trayecto total y 

uno actividad laboral fatigante ~así reportado por 8 tr~ 

bojodores~, hocen sumamente improbable que los trabajad~ 

res practiquen algún deporte o realicen alguno octi v idod­

físico-otl~tico. En síntesis, lo actividad físico-otl~ti­

co insuficiente ~uno m6s de los llamados estilos de vida 

o factores de riesgo conductuoles~ puede muy probobleme~ 

te estor relacionado con lo duroci6n de lo jornada de tr~ 

bojo, con el tiempo empleado en el trayecto total y con -

lo actividad laboral desempeñado. 

Finalmente, en el presente estudio no se encontr6 re 

loci6n alguno entre los h6bitos de fumar y lo outomedico­

ci6n por porte de los trabajadores encuestados ~otros 2-

·estilos de vida o factores de riesgo conductuoles~ y los 

factores socioecon6micos considerados; 

Conclusiones 

En el presente estudio no encontra mos uno reloci6~ -

directo e n tre los 7 estilos de vida o fa c tores de r ies g o­

conductuoles considerados y los e nf e r medades y los occi-­

dentes de trabajo. En realidad, los datos o este respecto 

c e l os trabajadores números 4, 5 , 6 , 7, 10, 11, 12 y 1 4 -



indican m6s bien una relaci6n aproximadamente 

(... 

- ,. 
inversa. Es 

decir, los trabajadores que presentaron un mayor n6mero -

de fa cto r es de r i es go conductuoles no padecieron enferme­

dades ni sufrieron a c cidentes de trabajo y vice v ersa. Ad~ 

cionalmen te , se encontr6 que los a cc identes de trabajo ~ 

no así la s enfermedades~ estuvieron relacionados estre-­

ch amen t e con algu no s factores socioecon6micos estudiados­

po r nosotros, tales como las formas espec!ficas de desem­

peñar la a c ti vid ad laboral (de pie y cam inando) y la no -

disponi bilidad de equipo de seguridad. Asimismo, encentra 

mos que 5 d e los 7 estilos de vida o fac t ores de riesgo -

conduc t uales cons i derado s en este estudio, estuvieron es­

tre c ha mente relacionados con el salario de los trabajado­

res, la du raci6n de la jornada ·laboral, el turno de traba 

j o , la a ctiv idad lab oral desempeñada y el tiempo empleado 

en el trayecto casa-empresa y empresa-casa. 

En t ~rminas de esto s resultados ~c ie rtamente limita 

dos~ p odemo s cuestionar la apro x imaci6n de la Medicina -

Conductu al a l proceso sa lud -en f erme da d en general y al 

t.e..roceso sal u d-enfer me d ad laboral en particular, la cual -

sustenta q ue el medio id6neo poro pre ve nir determinadas -

enfermedad e s es el control o modif icaci6n de los llamados 

e stil o s d e vid':j ya que ~stos no estuvieron relacionodos­

di re ctamente con los en ferm edades de l os trabajadores es­

tudiado s. Adem 6s, ~a Medicino Cond uctuol pl anteo que el -

individuo puede ~modificando o co ntrolando sus estilos -

d e vida ~ contribuir ol me jor-a miento d e su salud y o lo -

pre ve nci6n de algunos enfermedades. Sin embar go , aun cuan 

do esto fuera cierto , en el presente estudio se encontr6-

que los e stilos de vide depe nd en parci a lm ente a l menos de 

algunos facto res socioecon6micos q ue est6n, por así deci~ 

lo , f uero del "cont~ol " individual. Entonces, podem os c on 



cluir que la modificaci6n o control de las estilos de vi :-\~ 

da no contribuye a la soluci6n de la problem6tica de sa-­

lud de las clases trabajadoras y que tal modificaci6n 

trasciende las posibilidades econ6micas y soc iale s de los 

trabajadores indi v iduales. 

No obstante que estas conclusiones puedan adolecer -

de limitaciones por el poco apo y o empírico que las susten 

ta, resulta fundamental aclarar que nuestro cuestionamien 

to a la apro xim aci6n de la Medicina Conductual al proceso 

salud-enfermedad en M~ xic o no se basa solamente en los da 

tos obtenidos en el presente estudio. En efecto, nuestro­

cuestionamiento a la posible efectividad en la soluci6n -
~ 

de la problem6tica de salud en M~xico ~particu l armente -

de la salud laboral~ implícita en l o aplicaci6n de l a M~ 

dicino Conductual, tambi~n se basa en que ~sta: 1) surge­

y se desarrolla en una realidad social (Estados Unidos) 

diferente o la nuestra, la cual se caracteriza por ~en-­

tre otras especificidades de su org onizaci6n~ un perfil­

epidemial6 g ic o determinado; 2) reduce a nivel ind i vidual­

lo problem6tica de salud, la cual es ~pa r o nosotros~ e­

minentemente social y 3) cumple con la f unci6n de ocultar 

a las condiciones materiales-sociales de la vida diaria -

de las personas como las fuentes primarias de la enferme­

dad y la muerte. 

Considerando que no es suficiente el planteamiento _ j' 
grosso modo de nuestro cuestionamiento a las potenciolid~ 

des de la Medicina Co nductual en la soluc i 6n de la probl~ 

m6tica nacional de salud, procedemos o presentarlo porme­

norizadamente. 

1) Lo noci6n de que el cuidado de uno misma y los 

cambios en lo formo de vivir (modificaci6n o control de -

los estilos de vida) son estrategias fundamentales poro -
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mantener y/o mejorar lo salud, se origino y se desarrollo ' 

en lo d~codo de los 70's en Est¿dos Unidos. De hecho, al­

gunos investigadores norteame r icanos de lo reloci6n esti­

los de vida-salud han afirmado que los principales causas 

de muerte en Estados Unidos est6n !ntimomente asociados -

con determinados patrones de comportamiento individual -­

(McDill, op. cit.; Stochnik, op. cit . ; S ilbret, Schneider 

man y Brounstein, op. cit.). AGn m6s, Dwore y Motoro zz o -

(op. cit.) han planteado que lo modificoci6n o control de 

5 estilos de vida o factores de riesgo conductuoles, con­

duciría o uno reducci6n sustancial de 7 de los 10 princi­

pales causas de muerte en Estados Unidos. Consecuentemen­

te, los mencionados investigadores norteamericanos s u ste~ 

ton que lo modificoci6n o control de los estilos de vido­

es el medio m6s opropiodo poro abatir los principa l es cou 

de muerte en su po!s. 

Independientemente de que lo modif icoci6n o control-¡f 

de los estilos de vida seo o no uno estrategia relevante-

sos 

poro lo soluci6n de los problemas de salud en Estados Uni 

dos, consideremos lo posible aplicabi l idad de tal estrote 

gio o nuestro realidad. En M~ x ico, como pormenorizamos en 

el capítulo II, los enfermedades infecciosos y porosito-­

rios son los protagonistas del perfil epidemiol6gico. As!, 

por uno porte , lo neumonía y lo in f luenza (enfermedades -

infecciosos del aparato respira t orio) y lo e n t eritis y o­

tros enfermedades diarreicos (infecciones intestinales de 

bidos predominonteme.nte o solmonelos -micro organismos ve 

getoles unicelulares), constituyeran en 1979 los dos pri­

meros causas de mortalidad en M~xico (ver cuadro 1 ), pro­

duciendo un 28.54% de lo totalidad de los muertes regis-­

trodos paro dicho año. Por otro porte, el conocimiento oc 

tu o l de lo etiología de estos enfermedades y de su porti-
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cular forma de transmisi6n ~a través del aire, el agua,­

los alimentas, etc. para la neumonía y la influenza y a -

través de las excretas humanas paro las enfermedades dia­

rreicas~ posibilita su f6cil control a trav~s del sanea­

miento (control de insectos nocivos al hombre, control de 

alimentos, disponibilidad de medios adecuados de elimina­

ci6n de excretas), la higiene personal (aseo general del­

cuerpo, uso de vestido que proteja de las inclemencias -­

del tiempo, realizaci6n de ejercicios físicas) y la apli­

caci6~ de los conocimientos de la inmunología, disciplina 

encar g ada del desarrollo de mecanismos biol6gicas de de-­

fensa contra el proceso de invasi6n de agentes infeccio-­

s·os o t6xicos. 

Como puede advertirse f6cilmente, el control de las­

dos principales ca u sas de muerte en México, no puede con­

s eguirse modificando los llamados estilos de vida o fact~ 

res de riesgo conductuales. Sin embargo, algunos apalogi~ 

tas radicales de la Medicina Conductual podrían argumen-­

tar que en relaci6n a la higiene personal, el comporta--­

miento indi vi dual sí juega un rol central. Al respecto, 

nosotros sus tent amos que el aseo general del cuerpo depe~ 

de fun dame nt al mente de la CffSPonibilidad de agua, la ad-­

q u isi ci6 n de vest ido que nos proteja del clima est6 en -­

fun ci6 n de l s alario y la realizaci6n e ejercicios físicos 

depen d e ~ent re otros factores y para los trabajadores en 

particular~ de la duraci6n de la jornada de trabajo, del 

tipo de activid ad l ab ora l desempeñada y del tiempo emple~ 

do en el tr a ye cto casa-trabajo y trabajo-casa. Es decir,­

l a higiene p e rso nal también tiene una determinaci6n prin­

cipalmente socioecon6mica. 

No obstante, los defensores de la Medicina Conduc--­

tual pueden argumen tar que aunque la modificaci6n o con--
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trol de los estilos de vida no contribuya a la disminu--­

ci6n de las 2 principales causas de mortalidad en México, 

esta estrategia puede subvenir o lo disminuci6n de 5 de -

las 8 restantes causas principales de mortalidad noci o no l , 

o saber, enfermedades isqu~micas del coroz6n, tumores ma­

lignos, occidentes_, enfermedades cerebrovosculares y ci-­

rrosis hep6tico. AGn m6s, podr!on argüir que, dado que 

los cardiopat!as constituyen las principales causas de 

muerte en los edades productivos (de hecho, los cordiopo­

t!os produjeron el 10.24% de muertes en México, en 19 7 9), 

lo modificaci6n o control de los estilos de vido relocio­

nodos con toles enfermedades es el medio id6neo paro s u -

prevenci6n. Sin embargo, es muy impr o bable que el enfoque 

individuoli~to de lo Medicino Conductuol seo Gtil poro lo 

soluci6n de lo problem6tico de salud de nuestro po!s, yo­

que los llamados estilos de vida tienen uno determinaci6n 

fundamentalmente socioecon6mico. AGn m6s, es poco probo-­

ble que las c ompañas colectivos poro disminuir el tobo--­

quismo, poro promover h6bitos alimenticios adecuados, etc. 

puedan, por s! solos, contribuir significativamente a lo­

soluci6n de lo problem6tica nacional de solud, y a q u ¿ el­

éxito de estos compañas depende principalmente de su foc­

tibi lidod econ6mico, pol!tica y social. As!, r efiriéndo-­

nos s6lo al aspecto econ6mico, dic h as compa ñ as son contra 

dicterios con los intereses financieros de lo s compoñ!o s­

tobocole r os, productoras y procesadores d e alimen t os, et c. 

los cuales tienen como objeti v o princ ipa l lo obtenci6n de 

lo m6ximo ganancia y no lo salvaguardo de lo salud dei 

hombr e , roz6n por lo cual pued e predecirse el f rocoso de­

toles compañas. 

2) Por otro lodo, los definiciones de Medicino Con-­

ductuol men c ionados entrañan uno concepci6n est6tico de -
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la salud y la enfermeda.d -entendida ésta como disfunci6n 

fisiol6gica. Es decir, se concibe a la salud como un "es­

tado" opuesto o lo enfermedad. De esta manera, se dice -­

que una persona est6 sana cuando no manifiesta disfunci6n 

fisiol6gica alguno. No obstonte, consideramos que la sa-­

lud y lo enfermedad son dos momentos de un mismo proceso, 

por lo cual no deb en concebirse coma "estados" opuestos. 

Asimismo, en la conceptualizaci6n de los estilos de­

vida por porte de lo Medicino Conductuol, est6 impl!cito­

su noci6n de salud. As!, al considerar o los estilos de -

vida como factores conductuoles que aumentan el riesgo de 

desarrollar enf ermedades particulares y al plantear el 

control o lo modi ficoci6n de éstos como el medio m6s id6-

neo poro prevenir toles enfermedades, lo Medicina Conduc­

tuol asume uno oproximoci6n multifoctoriol o mult i couso l ­

ol proceso salud-enfermedad. De esto manero, la Medicino­

Conductuol afirm a que el individuo puede contribui r , de-­

pendiendo de su conducto, yo seo al perjuicio de su salud 

o al mejoramiento de ésto. Entonces, la Medicino Conduc-­

tuol responsabiliza al individuo de su enfermedad y ubico 

el tratamiento de ésta en el nivel individual. 

Sin embargo, consideramos que lo salud, o estricto-­

mente el pro c eso salud-enfermedad, es un f en6meno socio ~ ­

que se ex preso a nivel individuol. As!, la oproximaci6n -

te6rico-pr6ctica al proceso salud-en fe rmedad no puede re­

ducirse, como pretende la Medicino Conductuol, al 6mbito­

individuol, ya que dicho proceso est6 socialmente determi 

nado. En sumo, la aproximaci6n de lo Medicino Conductual­

ol proceso salud-enfermedad en general y al proceso so--­

lud-enfermedod laboral en particular, se caracteriza por­

reducir la problem6tica de solud . -un fen6meno social- -

o l nivel psicol6gico. 
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3) La Medicina Canductual, al hacer aparecer impl!c~ 

tamente la dimensi6n psical6gica (estilos de vida) como -

el nivel a través del cual se planteo la causalidad de lo 

enfermedad y su soluci6n, cumple con la funci6n de ocul-­

to r las verdaderos fuentes de los procesos potol6gicos: 

lo estructuro y organizaci6n socioecon6micas. De esta fo~ 

ma, según lo Medicina Conductual, lo causalidad fundamen­

tal de los problemas sanitarios de una sociedad parti c u-­

lar no se ubican en su estructura econ6mico y política, 

sino en el comportamiento individual de sus miembros. Con 

sec u entemente, la Medicino Conductual plantea el control­

o la modificoci6n de los estilos de vida como objetivo y­

como medio poro preservar lo salud individual y colectiva. 

Estos plont~omientos de la Medicina Conductuol, respecto­

del proceso salud-enfermedad y su causalidad, son hechos­

sin referencia alguna a las condiciones sociales concre-­

tos en los c uales los personas trabajan y viven, icomo si 

los llamados estilos de vida fueron aut6nomos, es decir,­

como si no tuvieran uno determinoci6n socioecon6mica! 

Así, lo Medicino Conductual s6lo puede ser vista co­

mo un proyecto viable para la soluci6n de lo problem6tico 

de salud en México ~y específicamente de salud laboral~ 

por aquellos interesados en el mantenimiento de los actua 

les estructuras econ6micos y políticos de nuestro sacie-­

dad. Esto es así, yo que los planteamientos de la Medici­

na Co nductual, ~especto de las formas id6neos para mante­

ner y /o mejorar lo salud, no solo no atentan contra toles 

estructuras sino que son consistentes con ellas. 

En contraste, consideramos que el control de los es­

tilos de vida s6lo debe ser concebido, en el mejor de los 

cosos, como un paliativo ' a nuestros problemas de salud y­

de ninguna manera co~o la soluci6n a ellos. Adem6s, debe-
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c clararse que el mencionada control de los estilos de vi­

da s6lo es factible para ciertos individuos de nuestra so 

ciedad (aquellos que cuentan con suficientes recursos -ma 

teriales y culturales~ para comer adecuadamente, dormir­

le suficiente, realizar acti v idad f! s ico-atlática, reci-­

bir atenci6n mádica evitando as! la automedica c i6n, etc.). 

F i nalmente, ¿ quá podemos d ecir de la aproximaci6n de 

lo Me d i ci na Conductual o la problem6tica de la sal u d lobo 

rol ? Ese ncialmente, como señalamos en el capítulo IV, tal 

aproximaci6n co n siste en la prevenci6n de las enfermada-­

des y los acciden t es de traba j o por medio del control o -

la mod i f icaci6n de los estilos de vida relacionados con e 

l l o s, con el fin 6ltimo de elevar la producti v i d ad de las 

e mpre s as e n cue s ti6n (raz6n p or l a cua l recibe apoyo, en­

Estados Unidos, d e l os industriales). Adem6s, consid~rese 

que la importancia o torgada por la Medicina Conductual al 

estudio de la problem6tica de salud de los traba j adores , ­

descansa en el planteamiento de que el conte x to la b oral -

e s s umamente 6til para las aproximaciones conductuales a­

la solud, y o que posee características particu l ares que -

p o sibi lit en est u dios longitudinales y de seguimiento clí­

n ic o. As!, l a Medicin a Conductual concibe al contexto la­

b o ral como u n "l a bo rat o r io" id6neo para real i zar investi­

gaci o n e s. 

En t o nc es, l o apro x imoci6n d e la Medicina Conductual­

o l o probl em6tica de lo salud l aboral, adem6s de no con-­

templ a r la i mpo r tan c ia so c ial de dicho problem6tica al -­

c o nsiderar al contexto la b oral s6lo como un "laboratorio", 

ad o lece d e las mismos insuficiencias que planteamos con -

res pec t o o la opro x imoc i 6n de dicho disciplina al proceso 

s al ud-enferme d ad e n general. 

Alternativamente, sustentamos que no puede sernos 6-
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til el enfoque reduccionisto de lo Medicino Conductuol ol 

proceso salud-enfermedad laboral. Partiendo del cor6cter­

eminentemente social de dicho proceso, requerimos de uno­

oproximoci6n que lo concibo como porte de uno totalidad -

social concreto y que seo capaz de asignar su peso espec~ 

fico y su concatenoci6n dialéctica o l o s di v e r sos facto-­

res -biol6gicos, psicol6gicos y so c iales~ que l o deter-

minan. 

Así, tenemos lo certeza de que el enf o que hi st6rico­

social es la tentativo actual m6s fructí f ero yo que consl 

dera que el proceso salud-enfermedad laboral es un fen6me 

no social concreto el cual es influido no s6lo por el com 

portomiento individual de los trabajadores sino también -

par los condiciones econ6micas, políticas y socialés de -

la sociedad en cuesti6n. Consecuentemente, este enfoque -

alternativo plantea que el proceso salud-enfermedad de -­

los trabajadores puede ser interpretado -entre otras for 

mas- a través de la categoría "proceso de trabajo". Es -

d.ecir, para comprender el proceso salud-enfermedad de los 

trabajadores debemos tomar en consideraci6n los caracte-­

r!sticas específicas de los procesos laborales en los cu~ 

les participan (momento productivo) y las porticularida-­

des de . sus condiciones de reproducci6n como fuerza de tr~ 

bajo (momento reproductivo). En suma, debe considerarse -

que lo salud de los trabaja d ores est6 amenazado s i mult6ne 

amente por la patología industrial y por la llamada pato­

log!o de la pobreza; resultados respectivas de las co~di­

ciones particulares de los momentos productivo y repro~u~ 

tivo del proceso de trabajo. 

Ca~e aclarar, por Gltimo, que corresponde o los si-­

guientes estudios de la Investigoci6n Salud y Trabajo ex­

plorar la relevancia de nuestros planteamientos acerco de 
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l~ categoría "proceso de trabajo" y dilucidar algunas fo~ 

mas especificas en las cuales el psic6logo puede contri-­

buir ~desde una perspectiva multidisciplinaria basada en 

un enfoque hist6rico-social~ a la soluci6n de lo proble­

m6tica de salud de los trabajadores. 



ApAndice l* 

l. DATOS PERSONALES 

l) Edad en 

2) Sexo 

años cumplidos 

M 

3) ¿En d6nde noci6? 

en el campo 

en la ciudad 

F 

4) ¿cu6ntos años llevo ~iviendo en el Valle de MAxico? 

5) Grado de escolaridad: 

Primario incompleto 

Primaria completa 

Secundaria 

6) ¿En quA colonia vive? 

Carrero comerciol,­
---t A c n i c o , e t c • 

___ Preparatorio 

Licenciatura 6 m6s 

7) ¿QuA medios de transporte emple6 durante lo 6ltimo se 
mono poro llegar a su trabajo? (puede señalar m6s de~ 
uno opci6n) 

a pie 

colectivo 

outob6s 

metr o 

otros 

8) Usualmente, ¿quA tiempo empleo poro llegar de su cosa 
o su trabajo? 

hasta 30 min. de 60 a 90 min. 

de 30 o 60 min. m6s de 90 mi n . 

9) Usualmente, ¿cu6nto tiempo utiliza poro regresar d e -

su trabajo o su coso? 

hasta 30 min. 

de 30 a 60 min. 

de 60 a 90 min. 

m6s de 90 min. 

11. DATOS DEL TRABAJO 

10) ¿QuA puesto desempeño actualmente? 

/ 
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11) éQué tipo de actividad desarrollo en su trobojo? 

Manual {ejemplo almacenista, rutero, etc.) 

Operario de m6quino {chofer, envasador, etc.) 

Operario de m6quino herramienta {torno, fresado­
ra, etc.) 

Administrativo 

12) Su empleo es: eventual bo se 

13) éCu61 es 
dos) : 

antigüedad en este empleo? {años cumpli--

14) éQué otros puestos ho desempeñado con anterioridad e~ 
lo empresa? 

15) En el último año, équé otros puestos ho desempeñado -
fuero de lo empresa? 

16) éCu61 es su horario de trabajo? 

17) éCu61 es su turno actual de trabajo 

fi jo otro {especifique) _____ _ 

rotativo 

18) éCu6ntos horas extras troboj6 el último mes? 

19) ¿cu6ntas le pagaron? 

20) éHa trabajado en días festivos y de descanso? 

21) éTiene descansos durante lo jornada? 

si no 

¿cu6ntos? duraci6n aproximado 

22) élnterrumpe su actividad durante lo jornada? 

si no 

23) éTiene límite de producci6n? si no 

éCu61 es? duroci6n aproximado 



24) Su pago lo recibe por: 

artículo hora 

ambos jornada 

25) ¿cu61 es su salario aproximado? 

26) ¿cree que su salario es adecuado? 

¿Por qué? 

27) ¿Tiene otro empleo ? 

¿cu61 es? 

28) ¿ Recibe algún(os) incenti v o ( s)? 

si 

si 

Guardería Ayuda de rento 

l 19 

no 

no 

Despensa Bono de puntualidad 

Otro 

III. CONDICIONES DE TRABAJO 

29) Su puesto lo desempeña : 

de pie 

sentado 

caminando 

otro 

30) La actividad que desempeña es: 

rutinaria 

peligrosa 

Otra 

fatigante 

agradable 

difícil 

31) En su trabajo, ¿toma decisiones sobre lo que produce-
6 realiza? 

nunca raras veces 

frecuentemente siempre 

32) ¿Dispone de m6quinas y herramientas necesarias poro ~ 
jecutor su trabajo con seguridad? 

si no 

33) ¿Las m6quinos y herramientas que utiliza corresponden 
o su tolla y estatura? 

si no 

ePor qué? 
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34) El equipo de seguridad lo uso: 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

35) El equipo de seguridad es: 

inc6modo caluroso pesado 

feo 

deteriorado 

poco funcional 

ajustado 

adecuado 

inseguro 

confortable 

holgado insuficiente 

36) ¿Ha sufrido algún accidente de trabajo en este año ? 

si no 

Especifique 

37) Señale lo porte del cuerpo afectado: 

mono brozo ojos 

cabezo 

tronco 

ca ro pie 

columna 

pierna 

t6 ro x todo el cuerpo 

Otros 

38) ¿Qué enfermedades ha padecido durante este año? 

39) ¿Ha re ci bido algún curso sobre medidos de seguridad -
en el trabajo? 

si no 

40) ¿Hoce cu6nto tiempo? 

IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS 

41) Al desempeñar su trabajo, ¿qué cosos le distraen ? 

42) Estos distroctores son: 

poco frecuentes 
muy frecuentes 

frecuentes 

43) El desempeño de su trabajo requiere de atenci6n: 

ocasionalmente 

todo lo j ornado 

poco tiempo 

mucho tiempo 
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44) En su trabajo su estado de 6nirno es: 

triste 
op6tico decaído 

Otros 

4 5) Este estado de 6nimo se presento : 

nunca raros veces 

frecuentemente siempre 

46) Número apr o ximado de cigarros fumados por día: 

47) ¿ Realizo algún ejercicio físico? 

si no 

48) eCu6ntos veces lo practico o lo semana? 

49) Desayuna : 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

Si contesta "nunca", pase o la pregunta 53. 

50) Desayuno: 

en su cosa fuero de coso 

51) Usualmente, ea qu~ hora desayuno? 

52) Durante lo última semana, ecu6les de los siguientes ~ 
limentos desayun6? 

leche 

frijoles 

otro 

pon 

verdura 

53) eCome en su centro laboral? 

si no 

huevo carne 

fruto (jugo) 

54) Durante lo último semana, ¿cu6les de los siguientes ~ 
limentos comi6? 

comido corrido tortas 

gons i tos, ponqu~s, refrescos, etc. 

tocos, sopes, -
etc. 

otro 

55) Los alimentos que usted consume m6s frecuentemente --

son : 
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56) Con lo que come : 

quedo satisfecho quedo con hombre 

57) Come lo que le gusto : 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

58) Ceno: 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

59) Ceno: 

en coso fuero de caso 

60) Durante lo último semana, ecu6les de los siguientes ~ 
lime n tos cen6? 

leche 

frijoles 

pon 

verdura 

huevo carne 

fruto (jugo) 

otro 

61) eSiente hambre durante su jornada de trabajo ? 

nunca raras veces 

frecuentemente siempre 

62) eCome entre comidas? 

nunca raros veces 

frecuentemente siempre 

63) eEl médico le ha prohibido consumir algunos alimentos? 

si no 

eCu6les son? 

64) eCu6ntas horas duerme al día? 

65) eEn qué duerme? 

como catre sill6n suelo 

otro 

66) eSiente sueño durante el día? 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 
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67) Hn qué momentos siente sueño? 

durante lo jornada de trabajo 

durante el trayecto o 1 trabajo 

durante el trayecto de regre so o su coso 

después de comer 

6 8) En estos cosos se duerme: 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

69) En lo noche tiene pr o blemas poro dormirse: 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

70) Con lo que duerme se siente suficientemente descansa­
do poro reiniciar sus labores: 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

71) ¿Acostumbro tomar medicamentos sin prescripci6n médi­
co? 

si no 

V. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 

72) Su colonia cuento con: 

7 3) Su 

drenoje luz aguo potable 

instituciones de educoci6n {escuelas) 

instituciones de salud {clínicos, hospitales) 

centros de recreoci6n 

mercados, tiendas populares 

coso es : 

luminoso oscuro f do 

caliente polvoso húmedo ---
ruid o so ventilado 

74) Señale el número de personas que viven con usted 

Señale el número de personas que duermen en codo 

cuarto: 
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75) Su hogar est6 construído con: 

ladrillo cemento otro 

76) éTiene baño su ca so? si no 

77) El piso de su caso es de: 

terrecería cemento otro 

• Los Apéndices 1, 2 y 3 se elaboraron siguiendo los li-­

neomientos de Rojas (1982) y Lininger y Worwick (1982), 

bajo la supervisi6n del Físico-Motem6tico Fausto Merlín 

Pichordo. 



1) Edad 

2) Sexo 

Apéndice 2 
Codif icaci6n 

3) Lugar de n a ci miento 

4) Años de re si dencia en el Vall e de Mé x ico 

5) Es colaridad 

6) Lu g ar de residencia 

7 ) Medi o s de tra n sp o rte 

• 6 

8 ) Tie mpo 

9 ) T i empo 

l o) Pue st o 

o A pie 

Cole ctivo 

2 Aut o b ú s 

3 Metro 

+ Otros 

de trayecto casa-tra b a jo 

de tra y ect o tra ba j o- c asa 

de tr aba j o 

o Cost u rero 

Pu nteador de c ua d ros 

2 Maqui n ista 

3 Op erad o r d e m6 q uina de resorte 

4 Op er ado r d e co r c hete 

5 Co r t ador d e t e lo 

6 Fo rra dor 

7 Et i q uet a d o r 

8 En c ar gado del de p a rtam e nto de ca j 6n 

11) Ac ti v ida d d esar r o lla d a en el tra ba jo 

12 ) Ti p o de n omb ram ient o 

13) Ant ig üed ad e n e l emple o 

14) Pu e s tos des emp e ña dos 

O Ba rre ndero 

en l o em p re s a 

Aca rre a d o r de muelles 

2 Engras a d o r 

3 En samblador 
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4 Resorte ro !" I 
f) . 

5 Preparador de colch6n y bese 

6 Empecedor 

7 Operador de m6quinos 

8 Cortador de cojones 

9 Costurero 

1 5) Puestos desempeñados fuera de lo empre so 

16) Turno y número de horas trobojodos 

17) Rototividod del turno 

18) Horas extras trobojodos en el último mes 

19) Horas extras pegados 

20) Trebejo en días festivos y de descenso 

21) Descansos durante lo jornada 
Duroci6n (en horas) 

ecu6ntos? 

22) Interrupciones durante lo jornada 

* 6 + 

23) Límite de producci6n Cantidad 
(en decenos) 

Duroci6n 
(en hora s ) 

24) Tipo de pego 

25) Solario {semonol) 

26) eSolario adecuado? e Por qué? 

27) eOtro empleo? eCu61? 

28) elncentivos? 

O Guordedo 

Ayudo de rento 

2 Despensa 

3 Bono de puntuo1idod 

*6+ Ot.ro 

29) eC6mo trebejo ? 

O De pie 

Sentado 

2 Camina ndo 

* 6 + Otro 

* 6 + 

* 6 + 

30) Actividad desarrollado en el trebejo 

y 
) , 



127 

o Ru tinario 

Fat ig ante 

2 Difí c il 

3 Peligroso 

4 Ag ra da ble . 6 + Otro 

3 1) e To mo de cisiones ? 

32 ) eCuento co n móquinos y herramientas seguros? 

33) eCuento con móqu i no s y herramientas a decuados o su to 
moño? 

3 4) 

35) 

e Por qué . ó + 

e Uso equ i po d e seguridad? 

Equipo 

o 

2 

3 

4 

5 

de seguridad 

Pesado 

Incómodo 

Caluroso 

Feo 

Poco funcional 

Inseguro 

6 Deteriorado 

7 Ajustado 

8 Confortable 

9 Holgado 

10 Adecuado 

11 Insuficiente 

36) Accidentes de trabajo eCu61? • 6 + 

37) Porte 

o 

2 

3 

corporal 

Mono 

Brozo 

Ojos 

Tronco 

afectado 

6 Cabezo 

7 Ca ro 

8 Columna 

9 Tórax 

4 P i e 10 To do el cuerpo 

5 Pierna • 6 + Otros 

3 8 ) Enfe r medad es en el óltimo año • 6 + 

39) iCurso d e segur id ad e n el trabajo? 

40) i Hoce cu6nto tiempo? (en meses) 

4 1 ) 

4 2) 

Oistroctores • 6 + 

Fre cu encia de los distroctores 



43) Atenci6n en el trabajo 

44) Estado de 6nimo en el trabajo 

O Triste 

Ap6tico 

2 Decaído 

* 6 + Otro 

45) Frecuencia de este estado de 6nimo 

46) Cigarros fumados diariamente 

47) Ejercicio físico 

48) Frecuencia semanal del ejercicio 

49) éD esayuna? 

50) Lugar de 1 desayuno 

51) Hora del desayuno 

52) Alimentos en el desayuno - - - - -
o Leche 4 Frijoles 

Pan 5 Verdura 

2 Huevo 6 Fruta (Jugo) 

3 Carne • 6 + Otro 

53) éCome en su centro laboral? 

54) Alimentos en la comida 

O Comida corrida 

Tort ".l s 

2 Tacos, sopes, etc. 

3 Gansitos, panqu~s, refrescos, etc. 

• 6 + Otro 

55) Alimentos consumidos con mayor frecuencia 

o Carne 

Verdura 

2 Leche 

3 Huevo 

4 Sopas 

5 

6 

Frijoles 

Fruta 

7 Avena 

8 Tortilla 

9 Pan 

12 8 



56) ¿sot l ~f echo o con hombre? 

57) tCome lo que la gusto? 

58) tCe n o? 

59) Lugar de la cena 

60) Alimentos en lo ceno 

o 

2 

Leche 

Pon 

Huevo 

3 Carne 

4 

5 

6 

• 6 + 

61) eSiente hombre en el trebejo? 

62) tCome entre comidos? 

Fr i joles 

Verdura 

Fruto (Jugo) 

Otro 

63) Alimentos prohibidos por el médico 

eCu6les son? • 6 + 

64) Horas dormidos 

65) eEn qué duerme? 

66) Sueño durante el d!o 

67) Momentos en que siente sueño ___ _ 

O Durante lo jornada de trebejo 

Durante el trayecto el trebejo 

2 Durante el trayecto de regreso o coso 

3 Después de comer 

68) ¿se duerme en estos cosos? 

69) Insomnio 

70) eSueño suficiente? 

71) Medicamentos sin prescripci6n médico 

72) Caracter!st i cos de su colonia 

O Drenaje 

Luz 

2 Aguo potable 

3 Instituciones de educoci6n (escuelas) 

4 Instituciones de salud (clínicos, hospitales) 



5 Centros de recreaci6n 

6 Mercados, tiend as populares 

73) Corocter!sticos de su cese 

74) 

75) 

76) 

77) 

o 

2 

3 

Luminoso 

Oscu ro 

Frío 

Col i ente 

Número de habitantes 

Material del que est6 

o Ladrillo 

Cemento 

• 6 + Otro 

Boño 

Piso dé su casa 

o Terrecerí a 

Cemento 

• 6 + Otro 

• No hay informaci6n 

+ Si hay inf o r maci6n 

hecho 

4 

5 

6 

7 

Por 

su 

Po i vo so 

Húmedo 

Ruidoso 

Ventilado 

cuarto 

cose 
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Ap~ndice 3 

l. DATOS PERSONALES 

1) Edad en años cumplidos: 

2) Sexo M F 

3) ¿En dónde nació? 

en la provincia 

en el Valle de México 

4) ¿cuántos años lleva viviendo en el Valle de M&xico? 

S) ¿Qué estudió? 

Primaria incompleta 

Prima~ia completa 

Secundario 

6) ¿En qué colonia vive? 

Carrero t&cnica, co 
marcial, etc. 

Preparatoria 

Licenciatura o mós 

7) ¿Qu& medios de transporte empleó durante la 6ltima se 
mana para llegar a su trabajo? (puede señalar mós de~ 
una opción) 

a pie 

pesero 

camión 

metro 

otros 

8) éQu& medios de transporte empleó durante la 6ltima se 
mana para ir de su trabajo a su casa? (puede señalar~ 
mós de una opción): 

a pie 

pesero 

camión 

metro 

otros 

9) Usualmente, ¿qué tiempo emplea para llegar de su casa 
a su trabajo ? 

hasta 30 min. 

de 30 a 60 min. 

de 60 a 90 min. 

mós de 90 min. 

10) Usualmente, ¿cuánto tiempo utiliza para regresar de -
su traba j o a su casa? 

hasta 30 min. 

de 3 0 a 60 min. 

de 60 a 90 min. 

m6s de 90 min. 



!l. DATOS DEL TRABAJO 

11) eQué puesto desempaño actualmente? 

12) eQué tipo de acti vidad desarrollo en su trabajo? 

Monuol (ejemplo almacenista, r u tero, etc.) 

Operario de M6quina 

Espec ifi que cu61: 

Administrativo 

13) Su e mple o es: e ventual base 

136 

14) eCu61 es su a nt ig üe dad en este e mol eo? (a ños cumpli-­

dos) : 

15 ) Usualmente, equé otros actividades reolizc du rante 0 

d!a ? 

16) eQué otros puestos ha dese mp eñado con anterioridad en 
lo empresa ? 

17) En el Gltimo año, equ é otr o s puestos ha desempeñado -
fuero de lo empresa? 

1 8 ) eCu6l de ellos mantiene ? 

l 9 ) eCu 61 es su h orar i o de trabajo? 

2 o ) Su tu rn o de trabajo es: 

fij o otro ( especifique) 

rotati v o 

2 l ) Su p ue sto d e tr a bajo es: 

f i jo rotati v o 

2 2 ) ¿cu 6n t as h o r a s e x t ra s t rc boj 6 lo 5ltimo semana ? 

2 3) Usualmente , ¿ se l o s pegan? 



24) ¿Ho trabajado en d{as festivos y de descanso? 

25) eTiene derecho a algún tipo de descanso durante la -­
jornada 

si no 

26) Por otras razones, ¿interrumpe su actividad durante -
la jornada? 

si no 

eCu6les? 

27) ¿Tiene l{mite de producci6n? si no 

¿cu61 es? Duraci6n aproximada 

28) ele pagan a destajo? si no 

29) eCada cu6ndo le pagan? 

d{a semana quincena 

30) eCu61 es su salario aproximado? 

31) ¿cree que su salario es adecuado? 

ePor qu~? 

32) ¿Recibe algún(os) incentivo(os)? 

Guarder{a Ayuda de renta 

si 

Despensa Bono de puntualidad 

Bono de asistencia 

Otro: 

III. CONDICIONES DE TRABAJO 

33) Su puesto lo desempeña: 

de pie 

sentado 

caminando 

otra 

34) La actividad que desempeña es: 

rutinaria 

peligrosa 

fatigante 

agradable 

diHcil 

no 
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35) En su trabajo, ¿tomo decisio nes sobre l o que produce­
º real izo ? 

nunca roras veces 

f recuentemente siempre 

36) eDispone de m6quinos y herramientas necesarios poro ~ 
j e cutor su trabajo con ~egur id od ? 

si no 

37) e les m6quincs y herramientas que utilizo corresponden 
e su tol lo y estatu ra ? 

si no 

ePor qué? 

38) El equipo de seguridad lo uso: 

nunca raros veces 

frecuentemente siempre 

Observaciones 

39) El eq ui po de seg u ridad es: 

pesado 

feo 

deteri orado 

holgado 

insuficiente 

inc6modo 

poco func iona l 

aj ustado 

adecuado 

c aluroso 

inseguro 

conf orto b le 

viejo 

40) ¿Ha su frido algún occidente en su tr a bajo en este año? 

si no 

Espe cifique 

4 1) S e ñ ale lo porte del cuerpo afectado: 

mono brozo ojos tronco 

pie pi e rn a cabezo coro ---
co lu mna t6 rox todo el cuerpo 

Otros 

42 ) eHo sufr id o alg ún o ccide nte al ir de su coso o su tro 
bo j o ? 

si no 

Especifique 
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43) éQué enfermedades ha padecido durante este año? 

44) éHo recibido algún curso sobre meeidos de seguridad -
en el trabajo? 

si no 

45) éHoce cu6nto tiempo? 

46) Al desempeñar su trabajo, équé cosos le distraen? 

47) Estos distroctores son: 

poco frecuentes 

muy frecuentes 

frecuentes 

48) En su trabajo su estado de 6nimo es: 

Otro 

triste 

indiferente 

desganado normal 

49) Este estado de 6nimo se presento: 

nunca raros veces 

frecuentemente siempre 

IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS 

50) Desayuno: 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

Si contesto " nunca", pose o lo pregunto 54. 

5 1) Desayuno: 

en su · COSO en lo calle en lo f6brico 

52) Usualmente, éo qué hora desayuno? 

53) Durante lo último semana, écu6les de los siguientes~ 
limentos desoyun6? 

leche pon huevo carne 

frijoles verdura fruto té 
(jugo) 

café atole Otro 
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54) La co mida de mediod!a, e la hace en la f6brica? 

si no 

55) Durante la Gltima semana, ecu6les de los siguientes~ 
limentos comi6? 

comida corrida tortas tacos, sopes, 
etc. 

gan s itos, ponqués, refres c os, etc. 

Otro 

5 6 ) Los alimentos que usted consume m6s frecuentemente son : 

57) Con lo que come : 

quedo satisfecho quedo con hombre 

5 8) Come lo que le g usta : 

nunca ro ros veces 

f recuen_temente siempre 

59) Cena: 

nunca ro ros veces 

frecuentemente siempre 

60) Ceno: 

en coso fuero de caso 

61) Durante la Gltima semana, ¿cu6les de los siguientes ~ 
limentos cen6? 

leche 

fr i joles 

café 

pon 

verdura 

o tole Otro 

huevo 

fruto 
(jugo) 

62) e Siente h a mbre durante su jornada de ~rebojo? 

nunca raras v eces 

frecuentemente siempre 

63) iCome entre comidas? 

nun c a raros veces 

frecuentemente siempre 

carne 
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64) eEl médico le ha prohibido consumir algunos alimentos? 

si no 

eCu6les son? 

65) eCu6ntos horas duerme por lo noche? 

66) eEn qué duerme? 

como catre sill6n 

suelo Otro 

67) eSiente sueño durante el día? 

nunca roras veces 

frecuentemente siempre 

68) eEn qué momentos siente sueño? 

durante lo jornada de trabo jo 

durante el trayecto al trabajo 

durante el trayecto de regreso o su coso 

después de comer 

69) En estos cosos se duerme: 

nunca raros veces 

frecuentemente siempre 

70) En los noches tiene problemas poro dormirse: 

nunca raros veces 

frecuentemente siempre 

71) Con lo que duerme, 
sodo poro reiniciar 

ese siente suficientemente descon ­
sus labores? 

nunca raros veces 

frecuentemente siempre 

Observaciones 

72 ) eReolizo olgGn ejercicio físico? 

e Cuól? 

73) eCu6ntos vec e s lo practico o lo semana? 

si no 

74) eQu é activ id ades de diversió n realizo con su familia? 
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75) eAcostumbra tomar medicinas sin que se las recete el­
m~dico? 

si no 

V. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 

76) Su colonia cuenta con: 

drenaje 

escuelas 

luz 

clínicas y hospitales 

deportivos, cine, teatro, etc. 

mercados, tiendas populares 

77) Su casa es: 

iluminada oscura 

caliente polvosa 

ruidosa ventilada 

78) ¿cu6ntas personas viven con usted? 

agua potable 

fría 

hCimeda 

templada 

79) eCu6ntas personas duermen en cada cuarto ? 

80) Su hogar est6 constru!do con: 

ladrillo cemento otro 

81) El baño de su casa es: 

c o mCin propio 

82) El piso de su cosa es de: 

terrecería cemento otro 
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