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=~ El proceso salud-enfermedod es un fenbémeno que se --
presenta en individuos que trabajan y viven bejo condicico
nes socio-histéricas particulares y que estd determinodo-
por faoctores de Indole biolégica, psicolégico y social. -
Sin embaorgo, dodo que lo social subordina o lo biolégico-
y o lo psicolégico, el estudio de la problemética de la -
salud debe tomar en cuento laos particularidodes econémi--
cas, .polfiticas y socioles de la sociedod bojo estudio. Es
decir, para abordar lo problemética de la salud es impres
cindible reclizar un andlisis concreto. Consecuentemente,
en el presente reporte de investigacién se estudia taol --
problemética bajo un modo c¢ producciédn concreto (el modo
de producciédn capitalista) en un pafs concreto (México).

.. Bajo el modo de produccién capitalista existe una he
gemonfa médica en el campo de la salud la cual conlleva u
na concepcidn reduccionista del proceso salud-enfermedad-
y una pr8ctica acorde con ésta. Debido o esto se revisan-
la teorfa y préctica médicas propias de dicho modo de pro
duccién, las cuales estédn vigentes en México. Asimismo, =
se cuestiona el hecho de que sélo el personal médico ten-
go cabida en el campo de la salud. Como unc secuelo de es
te cuzstionomiento o la hegemonf{a médica en el &mbito de-
la salud, se hace factible la incorporacién del psicbdblogo
entre otros profesionales no médicos, o la conceptuoliza-
ciébn del proceso salud-enfermedad y al trobajo encaminade
o la solucién de la problemética de lag solud. Especifica-
mente, lo incorporocién del psicélogo al campo de lo so--
lud es ineludible doda la unidad bio-psico-social del'hom
bre; en consecuencis, se requiere una conceptualizaocibdn -
del proceso sclud-enfermedod que porto de dicha unidad y-
que asigne su peso especifico y su concatenccién diclécti

ca a los diversos factores de {ndole biolégicao, psicolégi



ca y social que actlon sobre taol proceso. En el presente-
reporte dicha incorporaciédn del psicbdlogo se aborda o lo-
luz de uno aproximaciédn multidisciplinaria.

Una aproximocién multidisciplineria incorpora a di=--
versos profesionales —médicos, socidlogos, psicbélogos, -
etc.— que consideran que lo problemético de lo salud es-
td inserta en una totolidod social concretoa y que inte---
gran a un enfoque histérico-social del proceso salud-en--
fermedad los conocimientos acumulados por los enfogues mc
nocausal y multicouscl a tal proceso. Asf, en el prasante
reporte se analizan los diferentes enfoques histéricomen-
te desarrollodos sobre el proceso solud-enfermedad, sefia-
lando el enfoque histérico-social como la piedra angular-
de uno aproximocién multidisciplinaria.

¢« Ahora bien, uno de los objetivos del presente trabo-
jo es analizar crfticamente la porticipacién de lo Medici
na Conductual en el contexto de lo salud laoboral. Esto o-
bedece a dos razones. Por un lado, la Medicine Conductual
——or;ginado y desarrolloado en Estodos Unidos— forma par-
te del sustento tedrico del Proyecto Educacién para la Sa
lud perteneciente o la Unidad de Investigacién Interdisci
plinoria en Ciencias de lo Solud y la Educacién (UIICSE)-
de lo Escuelo Na-ional de Estudios Profesionales Iztocala.
Por otro lado, dentro del Proyecto Educocién para la So--
lud, la Investigocién Salud y Trobajo —de lo cucl formo-
parte el presente reporte de investigacibén— esté explo--
rando las potencialidodes de lo participacién cel psicédlo
go en el contexto de lo salud laboral.

Entonces, con el fin de conoccer lao aplicobilidad de-
los planteamientos de la Medicina Conductuacl o la proble-
mética de lo solud loboral en México y teniendo presente-

lo necesidad de un onélisis concreto, se describe una pa-



norédmicao de lo salud y de los servicios de salud en Mé&xi-
co y se caracteriza al proceso de trobojo capitalista en-
nuestro pai{s y o lo morbimortalidad producida por este =--
proceso. Por una parte, se sefzlan las principoles cousas
de morbimortzlidaod en México y se las comparae con las de-
Estados Unidos con el fin de enfatizar que en este pafs -
les principaoles cousas d= morbimortalided (enfermedades -
crénico-degenerativas) estdn asociodas estrechamente con-
patrones particulcres de comportamiento —relacidén en la-
que se bosa porcialments lg justificacién de los plantea-
mientos de la Medicina Conductual— en contraste con lo -
que ocurre en nuestro pofs, donde las enfermedaodes intzc-
to-contagiosas son protagonistas del panoroma de morbimor
talidad. Por otro porte, con el objeto de anolizar los re
laciones entre el proceso salud-enfermedad y el procezo =
de trobaojo, se concibe a éste como una unidad compuesta -
de los momentos productivo y reproductivo y se plantsa --
que los dofios a la salud de los trobajadores se correspon
den estrechamente con .as particuloridodes del proceso de
trobojo.

¥ En si{ntesis, la oproximaociédn de la Medicina Conduc--
tucl al proceso salud-enfermedad en general y al proceso-
salud-enfermedad laboral en particular, se analizo en tér
minos de las reclidaodes sanitarias de nuestro pois y, con
cretamente, en términos de los reolidades sgnitgorias y la
borales de los closes trobojoderas en México.

> Dicho cnélisis se concreta en el seno de la Investi-
gacién Salud y Trabajo. En efecto, tal investigacién plan
teo estudiar tanto los relociones entre los estilos de vi
do —considerados por la Medicina Conductual como facto--
res de riesgo conductuales cuya modificacibén o control se

plantea como el medio idéneo pora lao prevencién de deter-



minaodas enfermedades— y el proceso salud-enfermedad labo
ral como las relaciones entre este proceso y algunos foc-
tores socioeconémicos —calidad de log vivienda, tipo de -
gctividad loboral desempedada, saclario, etc.

Concretamente, el presente reporte de investigacién-
comprende la elaboraciédn de un instrumento de evaluacién-
(un cuestionario) con el cual se recoge informacién acer-
co de los llamaodos estilos de vida y de algunos factores-
socioeconédmicos, en su relaciédn con el proceso salud-en--
fermedad laboral. También se realiza un estudio piloto -=
que consta de dos etapas: a) la aplicacién del instrumen-
to de evaluacibén a un pequero grupo de trobojadores y b)-
lo reestructuraciédn del contenido, extensién y redaccibn-
de los reactivos del instrumento de evoluacibédn. Asimismo,
el presente reporte pretende analizar la relacibén entre -
los llamodos estilos de vida y los factores socioeconémi-
cos, con el fin de dilucidar el popel gue juegan éstos en
lo determinacién de aquéllos. Es decir, se pretende estu-
dior el rol que juegan los momentos productivo y reproduc
tivo del proceso de trobojo en lo determinacién de los de
nominados estilos de vida.

Consecuentemente, en el presente reporte de investi-
gacidén se plontea la cotegorfa "proceso de trabojo”" como-
alternativa de anélisis de la problemética de salud de --
las clases trobojadoras.

Por Gltimo, cobe oclarar que diversos tépicos trata-
dos a lo large del presente trabojo requieren un trota---
miento més exhaustivo y preciso para lograr una compren--
sién m&s caobal de lo problemética bajo estudio. As{, por-
ejemplo, las nociones de modo de produccibdn capitalista,-
dependenciac econémica, polftice y social, clase social, -
etc. precisan un anélisis pormenorizado el cual escopa a-

los alcances del presente reporte.



I CAPITALISMO Y PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

 ———
Aproximaciones ol proceso salud-enfermedad

Histéricomente se haon desarrollado diversos enfoques
que abordan el proceso sclud-enfermedod. En el presente -
trabajo, nos centromos en tres de ellos: monocaousal, mul-
ticaousol o ecolégico e histérico-social.

El enfoque monocousal se basc en la doctrina de la £
tiologfo espacifica. Esta doctrina plantea que un faoctor-
espec{fico —un microorganismo— puede ocasionar ung en--
fermedad en un organismo sano (Dubes, 1975). El sustento-
tebdrico de esto doctrina estéd enroizodo en los trabojos -
experimentales de Pasteur y Koch, desarrollados - en la se-
gundo mitod del siglo XIX. Estos investigadores concluye-
ron que o) el microorgonismo se hallo siempre con la en--
fermeded, b) el microorganismo no se encuentro en ninguna
otra enfermedad y ¢c) el microorgonismo, aislado de quien-
podece la enfermedad y cultivoado durante vaorias generocio
nes, reproduce lo enfermedod en un animal experimentcl --
susceptible (Dubos, 1970; Rojas, 1984).

Lo doctrina de lao etiologio especifica sostiene que-
codo enfermedod tiene una causo bien definida y que lo me
jor forma de controlarla es atacar este agente causcl o, -
en su defecto, concentrar el trotomiento en las portes o-
fectodas del cuerpo (Dubos, 1975). Es decir, lo piedra an
gulor de lo préctico médico derivoda de esta doctrina con
siste en eliminor el o los agentes patégenos (fisicos, --
quimicos o mecénicos) cousantes de lo alteracién de las -
funciones “normales” del organismo en cuestién (Rojos, --
op. cit.).

El propio Dubos, cuya especiclidod profesional es la
biologic médica, es opositor del enfogque monocausal y de-
fensor de un enfoque alternativo: el mglticousal o ecold-
gico. Con los consideraciones siguientes, entramos a tro-

tor este enfogque olternativo.



Dubos sefaloc que “...loc blGsqueda de lo cousa puede -
ser un empefio estéril, pues lo mayorfao de los estddos po-
tolégicos son resultado indirecto de toda uno serie de --
foctores y no resultodo directo de determinontes indivi--
duales” (Duboés, 1975:115). Ademés, este cutor plantea que
los occiones experimentaoles derivodos de lo doctrina de -

lo etiologfoc especifico han permitido "...descubrir agen-

tes infecciosos y estudior algunos de sus propiedades, :=
ro han significaodo necesariamente el descuido —y o menu-
do el retraso del reconocimiento— de los muchos otros --

factores que contribuyen o causar una enfermedad en las -
condiciones prevalecientes en la noturolezo, como el esto
do fisiolbgico del individuo infectado o lo indole de su-
medio, por ejemplo” (Dubos, 1975:119).

La doctrina de lo etiologfa especifica también ha si
do cuestionada debido o que se hao llegodo o comprender --
que infeccibén no necesariomente es sindénimo de enfermedad
(Dubos, 1975; Frenk, 1979; Rojas, op. cit.). Es decir, el-
hecho de gque un organismo sano entre en contacto con un -
microorganismo potégeno, no conduce necesariamente o que-
aoaguél enferme. Por ejemplo, un hombre puede ser portador-
del bocilo de Haonsen, del bocilo de Yersin o del bocilo -
de Koch, y no necesariaomente enfermor de lepra, peste o -
tuberculosis, respectivamente.

Existe un argumento adicional que evidencia lo limi-
taodo del enfoque monocauscl: en lo segunda mitad del si--
glo XIX, se realizaron en Europa transformaciones sociag--
les —saoneamiento ambiental, mejoramiento en lao calidad -
de lo climentaciédn, mejoramiento de laos viviendas, etc.—
que produjeron lo casi errodicocién de enfermedades micro
bianos graves toles como la lepra, la peste, el tifus, el

pocludismo, etc. Esto ocurridé antes de que se formulera la



teoriao de los gérmenes y caosi un siglo antes de lao apari-
ciébn de las drogas antibacterianas (Dubos, 1975).

Entonces, en términos de lo argumentaciédn previa, en
lo cual se sefalan las limitaciones de la doctrina de lao-
etiologio especifica, es evidente que las enfermedodes no
son producidas por un foctor especifico. Es éstao la premi
sa fundomental del enfoque multicousal o ecolégico.

En esenciao, el enfoque multicousal conceptualiza al-
proceso salud-enfermedaod en términos de uno trioda ecolé-
gica: agente-huésped-medio. El agente hace referencia a -
un microorganismo patbégeno, el huésped ol individuo que -
entrc en contocto con tal microorgdnismo y, finalmente, -
el medio o lo totalidad de condiciones f{sicas (temperatu
ra, contaminacién, humedod, etc.) y socicles (hacinamien-
to, olimentacién, actividad profesional, etc.) en las que
ocurre la interaccibén agente-huésped.

Cobe acloror que Dubos aodvierte lo importancia de --
considerar “...lo influencio que los foctores socioeconé-
micos han Ejercido en la prevalenciao y severidad de las -
enfermedodes... codo tipo de civilizacién ha tenido enfer
medaodes peculiares, y en caodo periodo los diversos grupos
socicles de todo comunidad han sido, a su vez, diferentes
o este respecto” (Dubos, 1975:194). Es decir, los facto--
res socicles son parte del onflisis que Dubos hace del --
proceso solud-enfermedad. Asi, Dubés ofirma que "la malao-
riog, otros infecciones de protozoarios y laos infestacio--
nes de gusanos son causa de miseria fisiolb6gica y econémi
ca en las regiones menos favorecidas. No obstante, en ge-
neral, los paises ricos del mundo occidental sufren relo-
tivamente poco por estas aofecciones” (Dubos, 1975:174). A
simismo, enfaotizo que "...la frecuencia de las enfermeda-

des propios de nuestro tiempo vario de acuerdo con la re-



gién, lo situacién econdémica y la actividad profesional de
lo gente” (Dubos, 1975:124). Por Gltimo, menciona que “...
los drogas no pueden ser efectivas, a la lorga, sino cuan-
do se hoyon tomodo medidas que corrijan las condiciones --
fisiolbégicas y sociales originalmente causantes de la en--
fermedad por trotar” (Dubos, 1975:179).

No obstante lo incorporacidn de factores sociales al

andlisis que el enfoque multicausal o ecolégico hace del -
proceso salud-enfermedad, consideramos que tal andlisis es
insuficiente ya que “...tienen igual importancia la provi-

sién de agua potoble y el patrén econémico dominante, el -

drenaje y los relociones sociales de produccién, el con---

trol de lo founa nociva y el papel gque desempefia el Estado

(Boltvinik y Cols., 1982:39; subrayodo nuestro). Ademés, -
el enfoque multicausal “... no permite establecer una je--
rarquia entre los factores socicles y fisicos, sino sélo -
seficlar relociones externaos e inmediatas entre los fenéme-
nos” (Rojas, op. cit.:16). Con respecto a esto Gltimo, ---
Frenk (op. cit.) menciona que este enfoque ho fallado en -
lo proposicién de relaciones de jerarquizacién y concateng
cién de las moltiples causas.

El enfoque multicousal, al considerar los factores so
ciagles como de igual importanciac que los factores fisicos,
oculte el corédcter histérico-sociol del proceso solud-en--
fermedad ya que aislo al hombre de su contexto social. Es-
decir, sus consideraciones respecto al procesc salud-enfer
medad son vélidas para el hombre de cualquier é&poca y de -
cualquier sociedad. Los planteamientos del enfoque multi--
causal o ecolégico cumplen con el propbésito ideolbdgico de-
ocultor las causos fundamentales de las enfermedodes y de-
justificar un régimen social particular.

En sintesis, el enfoque multicousal o ecolbgico toma



en consideracién los factores socicles gsociados al proce
so salud-enfermedad, empero no profundiza en su estudio.-
Por tanto, asumimos que para conseguir una comprensibén --
més caobal del proceso salud-enfermedad, es una condicién-
sine qua non un anélisis diferente, un onélisis que pro--

fundice en los determinantes histérico-sociales de tal --

proceso.

El enfoque histérico-social permite estudior lo his
toricidad del proceso salud-enfermedad y su determinacién
socio-econémica. De tal manera, Laourell (1982a) sustenta-
que el corécter histérico-social del proceso salud-enfer-
medad se revela osi:

1) En los caombios que se don o través del tiempo en-
el perfil epidemiolégico de un mismo grupo social o una -
misma sociedad. Por ejemplo, los perfiles potolégicos de-
México en 1940 y en 1970 son diferentes. En 1940 enferme-
dades toles como la neumonia y los gostroenteritis y coli
tis (tifoidea, poludismo, etc.) tenfan una incidencia muy
alta, mientras que las enfermedodes del corazén, los tumo
res malignos, las enfermedades del sistema nervioso cen--
tral y lo diogbetes tenfan uno incidencia comparativaomente
baja. Pora 1970, aquellos enfermedaodes hobian disminuido-
notablemente y estas Oltimas hobfan aumentado marcodomen-
te.

2) En las diferencias en los perfiles patolégicos ob
servodos en sociedades que se distinguen en su grado de -
desarrollo y de organizacién social. Por ejemplo, los bei
files potolégicos de México y Cuba, pafses similares en -
cuanto o desorrollo econémico pero diferentes en lo refe-
rente a las relaciones socioles de produccién, son hetero
géneos yao que en México el perfil patolégico esté domino-

do por laos enfermedodes infecto-contagiosas en tanto que-



en Cuba el perfil patolbSgico estd dominado por las enfer-
medades cordiovasculares y los tumores malignos.

3) En el hecho de gque las diferentes claoses sociales
de una misma sociedad enferman y mueren de modo distinto.
En efecto, diversos investigadores han mostrado que los -
individuos de distintas clases sociaoles presentan {ndicas
notablemente diferentes de morbimortalidad (Lépez, 1972;-
Berlinguer, 1977; Kumate y Cols., 1977; Boltvinik y Cols.
opa eiti) e

El proceso salud-enfermedad, continfa Laurell (op. -
cit.), odquiere historicidad porque estd sociaolmente de--
termirado. Esto es, para explicarlo no bastan los hechos-
biolégicos sino que es necesario aclarar como estéd articy
loado en el proceso social. Ademés, el proceso biolégico -
humano es social yao que no es posible fijar loa normalidad
biolégica del hombre al margen del momento histérico; por
ejemplo, no tenemos un ciclo vital de duracibn homogénea.
Aln més, Berlinguer (op. cit.) sefola que histéricamente-
ha sido variable la duracibn de tol ciclo: en los mile---
nios IIl a I A. C. fluctuaba entre los 25 y los 30 anos -
(constatado por el estudio de las momias egipcias), o fi-
nes del siglo XVIII habfa llegado a los 30-35 afios y, en-
las sociedades industriolizadas octuales, oscila entre --
los 65 y los 70 afos.

En lo gque a lo determinacidn socioeconémica del pro-
ceso salud-enfermedad se refiere, Torres (1981) afirma =--
gue histbéricamente los determinontes -de lo enfermedad y -
la muerte se han desplozado de la naturaleza (inclemen---
cias climéticas, periodes de inundacién o sequfa, epide--
mias incontrolodas) o la sociedad (bajo remuneracién eco-
némica, desempleo, sobrefatiga por un traobajo desmedido).

Entonces, el enfoque histérico-social estudia la rea
lidad en su conjunto, en sus mGltiples nexos y determina-



ciones; considera o la realidod como una totalidad concre-
ta, histérica, en lo cual se encuentran y desarrollan to--
dos los procesos y objetos. Asi, el proceso solud-enferme-
dad, que se presenta en individuos que trcbajan y viven ba
jo determinodas condiciones socio-histéricas, es parte de-
esa totalidad (lo formocién social). Por tanto, la explica
cién de dicho proceso se encuentra en lo base material de-
lo sociedad, es decir, en la forma en que ésto se organiza
para producir vy reproducirsef[Rojas, op. citi).

Si en el estudio del proceso salud-enfermedad no tomg
mos en consideracidén laoa estructura econdémica de las forma-
ciones socioles concretas, obtendremos resultodos unilaote-
rales y representaciones mecanicistas (Tecla, 1982).

Es de lo mayor importancia precisar que en la inter--
pretacién del proceso sclud-enfermedod propic del enfogque-
histérico-socicl, se contempla lo unidad de ese proceso y-
su cardcter dual, bioldgico y sociaol. Ademés, se reconoce
lo especificidad de lo biolbégico y de lo social. No obstan
te, lo social tiene una jerarquia distinta que lo de lo --
biolégico ya que lo biolégico estéd condicionodo por cir---
cunstanciocs socio-histéricaos concretas.

Por taoanto, de acuerdo con el enfoque histérico-social

"

lo determinacién "...de cualquier paotologioc tiene que bus-
carse no solamente en la esfera biolbgica, sino en otros e
lementos de la estructura y ‘organizacién social que pueden
condicionar o determinar lo presenciac de lo enfermedad. --
Por ejemplo, las condiciones adversas en el trabajo (inade
cuados e insuficientes medidas de seguridad industrigl) --
contribuyen o elevar le tosc de occidentes y enfermedodes-
de trobajo. De igual manero, lao folta de capacidad econémi
ca, derivado de condiciones de empleo poco favorables para

el traobojodor (tipo de contrato, remunerccidédn) condiciona-



le odquisicién de nutrientes de poca calidad y en canti-
dad insuficiente, el oalojomiento en viviendas y medios -
insalubres, lo caorencio de condiciones higiénicas para -
trator los alimentos y excretos, lo folta del vestido a-
decuado y limpio para soportar las agresiones del medio-
(cambios climatolégicos, microorganismos patégenos), to-
do lo cual da como resultado un mayor riesgo de controer
la llamada potologia de lo pobrezoa (enfermedades infec--
ciosas y parasitorias), y hoce que se eleve la mortali--
dod" (Rojas, op. cit.:199-200).

Capitolismo y teorfa y préctica médicas

Basados en el enfoque histbébrico=-social, partimos de-
la tesis de que lo determinociébn fundamentol del proceso-
salud-enfermedad se encuentra en lo forma en que la socie
dod se orgoniza pora producir y reproducirse. As{, en el-
presente trabojo estudiomos el proceso salud-enfermedad -
en un modo de produccién concreto: el modo de produccibn-
copitolista.

Marx introdujo una distincibn entre dos niveles de "
estructura social: lo infroestructuro o modo de produc---
cién y la superestructura (Weitzkin, 1978).

El modo de produccibdn es lo forma en que se obtienen
los medios materiacles necesorios para el hombre. El modo-
de produccién constituye la unidad de los fuerzas produc-
tivas y de laos relaociones de produccién. Por un lodo, las
fuerzas productivas se refieren al conjunto de los medios
de produccibén (materias primas, herraomientas, maquinaria,
etc.) y de los hombres que los emplean en el proceso de -

produccién., Por otro lodo, las relaciones de produccibén -



son las relaciones sociales que se establecen entre los -
hombres en el proceso de produccién. El caorécter de las -
relaciones de producciédn depende de las relaciones de pro
piedod de los medios de produccién (Marx, 1973; Marx, =---
1981a; Borisov y Cols., 1976; Torres, op. cit.; Rojas, =--
1983; Rojas, 1984).

Espec{ficamente, el modo de produccién caopitalista -
se basao en la propiedad privada de los medios de produc--
cién y en la explotacién del trabojo asalariado. Marx =----
(19810; 1981b) concibe como una unidad indisoluble al ca-
pital y al trobajo asaleriaodo: el copitol presupone al =--
trobajo asaloriado y éste al capital, ambos se condicio--
nan y engendran recfiprocamente.

El copital es uno relacién social de producciébn entre '
la clase capitalista, que posee los medios de produccién,
y la clase proletaria, que carece de dichos medios, y, en-
consecuencia, se ve obligada a vender su fuerza de trabajo
a los copitalistas pora subsistir. Entonces, la fuerza de-
trabojo no es més gque una mercancfa; en realidad, el obre-
ro cambia su mercancifa, la fuerzeo de trabeojo, por otras =--
mercancfas de todo género y siempre en una determinada pro
porcién (valor de cambio de la fuerza de trabajo). El va--
lor de cambio de una mercancf{a, expresado en dinero, es su
precio; asf, el salario es el precio de la fuerza de traba
jo. Dado que el precio de toda mercancfa esté determinado-
por su costo de produccién, el precio de la mercancfa fuer
za de traobajo esté tombién determinado por su costo de pro
duccibén. El costo de produccién de la fuerza de traobajo es
lo que cuesta sostener al obrero como tal y educarlo para-
este oficio. Asf, cuanto menos tiempo de aprendizoje exija
un trabajo, menor seré el costo de produccién del obrero y

més bajo su salario. Por -tanto, el costo de produccién de-
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la fuerzo de trobajo se baoso en los gastos de existencia-
y reproduccibén del obrero; el salerio as{ determinado es-
lo que se llama el salario mfnimo (Marx, 1981a).

El solario pagodo al obrero sélo cporentemente retri
buye todo el trobojo que éste desarrolla durante lo jorng
do; sin embargo, uno parte de este trabajo queda sin re--
tribuir. Este trabajo no retribuido o plustrabajo crea un
plusproducto y una plusvalfa. Esta caracteristica define-
al trobojo asaleriocdo y conduce a la reproducéién del o--
brero como obrero y del capitalista como capitalista ---
(Marx, 1981b).

La produccién de plusvalfa, valor que el trabaojo no-
pagado del obrero asaloriocdo crea por encima del valor de
su fuerza de trcbajo y del que se apropia gratuitamente -
el copitolista, constituye el contenido especi{fico y el =
fin concreto del modo de producciédn capitalista. )

Para la consecucién de este fin, el caopitalismo re--
quiere que lao fuerza de trobojo se reproduzca en ciertas-
contidaodes y con cierta calificaciédn. El consumo de lo --
fuerzo de trabajo, resultodo del proceso productivo, im--
plica también su reposiciédn, mantenimiento y reconstitu--
cidn. Paroc logror ésto se requiere de un ejérecito indus--
tricl de reserva, cuyecs funciones son abaraotar lo fuerza-
de trabcjo y restituir en forma inmediota o lo fuerza de-
trobajo gastada (Tecla, op. cit.).

As{, lao sociedad se organizo para producir y reprodu
cirse de acuerdo con relociones copitalistas de produc---
cién que permiten lo obtencién de la méxima plusvolia. Po
ra que esto ocurra se necesiton determinadaos condiciones-
socioles: la existencioc de una clase social que poseac sé-
lo su fuerzo de trobajo poro subsistir, y de otre que mo-

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

En lo que o lao superestructurao se refiere, Torres a-
firma que ésto consiste en "...el conjunto de ideas, ins-
tituciones y relociones sociales, que tienen como fundao--
mento unc bose econémica dado. Los ideas sociales configu
ran lo ideologic de lo superestructura bajo la influenciao
de la close dominante. Las principoles instituciones son-
el Estodo, las orgonizaciones jurfdicos, polfticas, reli-
giosas, etcétera” (Torres, op. cit.:22).

Por su parte, Waitzkin (op. cit.) sustenta que la su
perestructura incluye las instituciones gubernamentales y
legales, as{ como las ideologfas dominantes de un periodo
histérico especifico. Los eventos de lo historio emergen-
principalmente de los fuerzas econémicas; esta determina-
cibébn econbémico da primacfa caousal a lo esfera de la pro--
ducciédn y al conflicto de closes. Por tanto, lo infroes--
tructuro econdmica generalmente determina las caracteris-
ticas especificas de la superestructura. La ideologfao y o
tras partes de la superestructura ayudan a mantener y re-
producir los relaciones sociaoles de produccién y, espe---
ciclmente, los patrones de dominacién.

Finaolmente, Morx (1973) sefiala que el modo de produc
cién de la vido material condiciono el proceso de vida so
cial, polftico e intelectual en general. Asimismo, mencio
na gque infroestructura y superestructuroa constituyen un -
todo orgénico.

Ademés de estas consideraciones generales ocerco del
modo de produccién copitaolista, de los cucles partimos pa
ra estudiar lo problemética de nuestro interés, es decir,
lo problemética del sector soclud, consideraomos imprescin-
dible que ésto sec también analizade en términos de las -

relociones econémicas, polfiticas y socicles entre los pafl
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ses desarrollodos y los pafses subdesarrollados.
Esencialmente, algunos pafses (los subdesarrollados)
son proveedores de materias primas y de mano de obra barg
ta, mientras que otros (los desarrollados) producen mer--
cancfas manufacturadas, desarrollan la tecnologfioc y las -
exporton junto con sus capitaoles a aquellos pafses (Tecle
opa eita)s
En su anélisis de las nociones de Américo latina, Mé
xico inclufdo, Navarro es categérico al afirmar que "...-
le principal causac del subdesarrollo lotinocmericano resi
de en la noturoleza, sujeto y control de la inversién eco
némica y socicl, gque conduce o una pauta de produccién y-
consumo dirigida hocia el aumento de los beneficios de --
los extranjeros y nativos que controlan ese capital, en -
vez de estar encaminada a estimular la distribucién eQqui-
tativa de los recursos en las diversas naciones lotinoame
ricanas” (Navarro, 1979:42). Entonces, el subdesarrollo -
de los pafises pobres lo causao principalmente loa dependen-
cio cultural y tecnolégica y el uso insuficiente y mal di
rigido del ccopital existente por parte de ciertos grupos-
nacionoles e internocionales que lo controlan. Asf{, el o-
rigen de la fuente de subdesarrollo es lg intrusién en --
las sociedades pobres de los valores culturales de los pa
fses desarrollados, junto con su tecnologia y su capitol,
Esto situocibédn de dependencia cultural y econémica -
de los pafses subdesarrollados respecto de los pafses ca-
pitalistas centraoles, se manifiesta, evidentemente, en el
sector salud. Asf{, lo teorfa y préctica médicas origina--
das y desarrolladas en los pafses hegeménicos (desarrolla
dos) hon sido impuestos en las nociones subdesarrolladaos.
Esta teorfa y préctica médicas constituyen el llamo-

dec Modelo Médico Hegeménico. Este modelo se instituye en-



poises capitalistas desorrollados y se consclida en la --
tercera década del siglo XIX (Menéndez, 1978).

Las caracterf{sticas del Modelo Médﬁco Hegeménico ---
son: biologismo, ochistoricidad, asocialidad, pragmatismo-
e individualismo. Como consecuencia, el Modelo Médico ubi
ca los factores etiolégicos y curativos en el individuo, -
o a lo sumo en un ambiente “natural”; as{, lao dimensién -
biolégica aparece como el nivel a través del cual se plan
tea la causalidad y la solucién. Por otro lado, la précti
ca médica se centra en lao enfermedod “en s{”, eliminando-
lo red de relaciones socicles, productivas e ideolégicas-
que ofectan lo solud global del hombre. Esto préctica mé-
dica opera dominantemente en el plano curativo y margina-
o secundariza los polfticas preventivas (Menéndez, 1984).

Asimismo, el Modelo Médico cumple con tres funciones
distintivas:

1) Curativa-preventiva. Esta funcién generalmente es
reconocida como la Gnico o como la més importante. Es de-
cir, con esta funcién se identifico o la préctico médica.

2) Controladora. Esta funcién se observo en la medi-
da en que el tipo de organizociédn institucional requiere-
un ordenamiento para asegurar su funcionamiento. Por ejem
plo, el desarrollo de la Salud PéGblica supone lo exten---
sién coda vez mayor de amplios zonas de control (cuarente
na, vacunaocién obligatoria, obligotoriedades en drenojes,
etc.) que suponen ordenamientos en el dominio privado.

3) Legitimadora. Esta funcién sirve para confirmar -
las concepciones ideolégicas dominantes. Asf, el Modelo -
Médico es reconocido por el conjunto de las closes socio-
les como el medio més eficaz de cura y de control de de--
terminadas enfermedades y “desviaciones” (Menéndez, 1984).

A mediaodos de lo década 1960-1970, el Modelo Mé&dico-
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entra en una crisis que puede resumirse en lo siguiente -
serie de indicadores:

1) Aumento de los costos de atencibdn a la salud. Es-
te agumento esté centrado primoriamente en el alzo de .cos-
costos en medicamentos y equipo médico y secundariaomente-
en el incremento del costo del personal.

2) Aumento correlativo de la intervencién médica, u-
na de cuyas expresiones mds visibles y costosas son las -
intervenciones quirflrgicas.

3) Ineficacia préctica. El Modelo Mé&dico cada vez es
més incapaz de resolver los problemas prioritarios de sa-
lud. Por ejemplo, los problemas nutricionales, las llama-
das enfermedodes mentales, etc.

4) Incongruencia entre el perfil epidemiolégico dom:i
nante y el tipo de otencién médica (curotiva-individual, -
de base hospitalaria).

5) El reconocimiento de que junto con las funciones-
de curacibén y prevencién, el Modelo Médico cumple con fun
ciones de control socicl e ideolégico (Menéndez, 1978; --
1984).

No obstonte esta crisis del Modelo Médico, el Esta-
do garantiza su hegemonfa doda su consistenciao con el sis
tema econbmico capitalista y, consecuentemente, suprime -
cualquier aproximacién alternotiva que pueda amenazor a =
tal sistema. De hecho, a través del sistema de salud, el-
Estado actla para legitimar el sistemo econémico capita--
lista basado en la empresa privada. El Estado apoya polf-
ticas y programas que no entran en conflicto con el proce
so econémico capitalista bosado en las ganancias privadas
En loa mayorfoc de las sociedades capitalistas, el Estodo -
se ha opuesto o cambios estructurales que lesionan la ---

préctica médica privada, el control privado de la mayorfa
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de los hospitales y las ganancias de las industrias farmag
céutico, de equipo médico, aseguradora y otras que operan

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

Proceso salud-enfermedad: una perspective multidisciplinaria

\

Vla crisis del Modelo M&dico ha cuestionacdo la hegemo
nfa del médico en el sector solud. As{, ha comenzado a su
perarse la identificacién de otencién o la solud con aten
cién médica y empieza o comprenderse que lo atencién médi
ca es openas un componente, y no el Gnico importante, de-
lo atencién a la saluJ/(Frenk, B, BE ) Por ejemplo, el
Modelo Médico es incapaz de combatir a losrllumcdas enfer
medades “mentales” o psicolégicas (psicopatologfa), cada-
vez més evidentes en la sociedad czbfféiféto (Gémez, ----
1982). En consecuencia, la participaciédn del psicbdlego en
el sector solud no debe ser sosloyada.

El enfoque histérico-social, el considerar o lo sa--
lud-enfermedad como un proceso bio-social, fncorporo nece
sariaoamente a los 1nve§tigadores sociales como una-parte -
sustantiva del equipo multiprofesional que pretende estu-
digr el proceso sulqd-enfermedud.

- Entonée;l el proceso salud-enfermedad estd influido-
por Focgg:;;_éé fndole bioclégica, psicolégica y social --
(Frenk, op. cit.; Kickbusch, 1981; Hernéndez, 1980). Con-
secuentemente, la problemética involucrada en el proceso-
salud-enfermedad no compete exclusivamente a los médicos-
o a los llamados equipos de salud. Es decir, el estudio -
del proceso salud-enfermedad requiere la porticipociéh -
coordinadao de médicos, psicbéblcgos, socibélogos, economis--

tas, comunicblogos, etc.
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Unc alternative teérico-préctica al Modelo Médico He
gembénico deberfa, en principio, tener preseﬁte que no es-
posible sloborar uno definicién del proceso salud-enferme
gﬁd vAlido para sociedades diversas o para los diferentes
clases sociales de una misma sociedad, ya que‘@lo rela---
cién entre la salud y la enfermedaod tiene una evidente di
mensién biolégica, pero al mismo tiempo otra oculta de cag
récter ideolégico. Es decir, lo merc presencia de un feng
meno biolégico anormal no es suficiente para que se presu
ma enfermedad. Es necesario, odemds, unao interpretacién -
de este fenbmeno. Los boses de tal interpretacibén no son-
exclusivamente los conocimientos objetivos f éxcctos, si=-
no que adem&s en ella interfieren volores socialmente de-
terminados” (Laurell, 1975:80-81). En consecuencia, la =-- _
conceptualizocibédn del proceso salud-enfermedod odquiere -
diversas férmos, ¥...segln las condiciones maoteriaoles de-
trobajo y de vida y los marcos culturales e ideolégicos -
propios de cada grupo social, todo lo cual es una expre--
sibén concreta del modo de produccién dominante en las dis

tintas formaciones sociales” (Rojas, 1984:185).

No obstante, teneﬁgg—lgiggiﬁégaij;_que es necesaria-
una conceptualizacién del proceso salud-enfermedad que -
partoc de la unidad bio-psico-socicl del hombre, que asig-
ne su peso especifico y su concatenacién dialécticao a los
diversos factores de fndole biolégica, psicolégica y so--
cial que actlan sobre tal proceso.

Si partimos de que el proceso biolégico humano mismo
es social, ya que no es posible fijor lo normolidad biolé
gico del hombre ol margen del momento histérico (Laurell,
1982); si consideramos que las funciones psicolbgicas son

determinadas por el sistema de relaciones sociaoles, bajo-

cuya influencioc se encuentro el hombre desde los primeros



fases de su desarrolle como individuo (Luria, 1980); vy, -
si tenemos presente que todo hombre vive en una sociedad-
concreta creada por otros hombres que le precedieron y --
que todas sus relaciones con su mundo circundante se hao--
llan siempre mediotizodas por sus relaciones con otros =--
hombres (Leontiev, 1973), es ineludible una aproximacién-
multidisciplinaria al proceso salud-enfermedad ya que és-
te se presenta en individuos que trabajan y viven bajo de
terminadas circunstancios socio-histéricas.

Ademds, la aproximacibén multidisciplinariac no debe -
tener lo funcién simple de colaborar para que la activi--
dad médica se expanda (ampliacién de lao cobertura de los-
servicios de salud), sino que debe estudiar la problem&ti
ca del proceso salud-enfermedad en sus relaciones dialéc-

ticas con lo totalidod del sistemo social.



IT EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD EN MEXICO

Panorama de lo salud en México

México se caracteriza por ser un pafs capitalista de!
pendiente, fundamentalmente de Estodos Unidos. Esta situg
cién ke sido impuesta para reproducir y mantener las rela
ciones de dominacién y explotacién a través de las inver-
siones y de lo tecnologfao, los organismos internacionales
de crédito, lo injerencia en asuntos polfticos mediaonte -
los medios de comunicacién masiva, etc.

. Los siguientes dotos sobre exportaciones, importacio
nes e inversiones, revelan lo dependencia econfémica de Mé&
xico respecto de Estodos Unides:

En 1980 los exportaciones de México a Estados Unidos
alcanzaron el 61.6%, en tanto que las importaciones mexi-
canas provenientes de dicho pals clcunzoron.al 62.3%. Es-
to se tradujo en un déficit parc México de 2 688 millones
de dbkores.

En cuanto a las inversiones extranjercs en México, -
Estados Unidos ocupé el primer lugar con 68.75%, Inglate-
rra el segundo con 5.6% y Alemanic Federal el tercero con
4,2% (Rojos, 1984).

Lo estructura econémico-social de un pafs ejerce una
determinacibén primoria sobre el proceso salud-enfermedad.
Sin embargo, debe considerarse que las caracter{sticas es
pec{ficas de este proceso no son un reflejo mecénico de -
tal estructurac econémico-social. Es decir, no podemos ao--
ceptor explicaciones lineales en cuanto a las relaciones-
entre el proceso salud-enfermedad y la estructura econémi
co-social.

No obstante, el anélisis profundo de la estructura -
econémico-scciol mexicana trasciende los objetiveos del --
presente trabajo. De cualquier manera, se puntualizan, a-

lo largo del mismo, algunos aspectos fundomentales de =s-
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ta estructura econbdmico-sociol indispensobles para el es-

tudio y lo comprensién del proceso salud-enfermedad.

Las relaciones sociales de explotacién dominantes en
la sociedad copitalisto mexicana permiten el surgimiento-
de diversos fenémenos o condiciones que influyen de mane-
ra negativa directa o indirectamente, mediata o inmediata
mente, en el proceso salud-enfermedod de las clases traba
jadoras y sus grupos familiaores: desempleo y subempleo, -
vivienda insalubre, desnutricién, educacién formal escasa,
alta contaminacién ambiental y veloz crecimiento demogré-

fico.

Desempleo y subempleo. Una caracterf{stica esencial -

de la poblaocibén econémicamente activa en los sociedodes -
donde prevolece el modo de produccién caopitalisto es el -
desempleo permanente, resultodo del aumento de lo produc-
tividod del trabajo. En México, por ejemplo, en 1979 ha--
bfo 8 millones de subempleados o desempleados encubiertos,
1 400 000 desempleodos obiertos y més de 700 000 personas
sin absolutamente ningdn trabajo e ingreso (Rojas, 1984).
La implontacién en 1976 de uno polftica econbémica de
corte estrictamente monetarista, o portir del Convenio de
Focilidodes Ampliadas que suscribié México con el Fondo -
Monetorio Internacional, contribuybé o lo configuracién de
los f{ndices de desempleo y subempleo previamente menciong
dos. Esta "polftica de austeridad” se ve caracterizada --
por la restriccién del gasto social y la racionalizacién-
de lo odministracién plblica (Lourell y Enrfquez, 1980; -
Laurell, I?BZb}. I A\ > 1“:
El de%e&blﬁa y’él éabemplgo imé{a;ﬁ u obstaculizan -

el consumo de satisfactores bésicos tales como la vivien-
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da, los alimentos, etc. Esto conduce a amplios grupos de-
trubojodores o "estrategios de sobrevivencia”, como lo de
nominan Rajchenberg y Teixeira (1984), los cuales persi--
guen lo conservacibén del patrén maoterial de vida o la ob-
tencién de medios de subsistencia a trovés de empleos sub
remunerados e ilegales, en tanto no se respetan las legis
laciones lcboroles.quta situacién tiene un efecto nocivo
sobre lo salud de los trabajadores, yo que se ha demostra
do una relacién directo entre el desempleo y los proble--
mas pgiquidtricos, la drogadiccién, el suicidio y el homi
cidi&U[Lourell, 1980).
2. i (V¢ <
Vivienda. El modo de produccién capitolista ha condu
cido a las closes trobajadoras o vivir en habitaciones es
trechas e insalubres. A} respecto, Marx sefiala que "... =~
cuanto més y més en masa se-éentrclizon los meélggmde.prg
duccién, m&s se hacinaé también las mosas de obreros en -
el mismo espacio... por tanto, cuanto més répidamente a--
vanza la acumulacién caopitalista, més mi{seras son las vi-
viendaos obreras” (citado en Rojcé, 1983:75).
B En México, en 1970, de laos 8 286 000 viviendas gue -
fueron censadas, sbélo poco més de 5 millones disponfan de
agua entubada: de éstas, 3 200 000 la tenfan en su inte--
rior, 881 000 por fuera y 964 000 a partir de hidrantes -
piblicos. A su vez, 3 230 000 casas que alojaban o més de
18.5 millones de habitantes, no contaban con agua potable.
Asimismo, el 41% de lo poblacién viviea en casas de -
piso de tierra, el 31% de las viviendas tenfa bafo, el --
58% de los cosas contaba con electricidad y el 73% tenfa-
cocina. Respecto del hocinomiento, caobe mencionar que el-
40% de los viviendas tenfa un solo cuarto, el 29% dos ---

cuartos, el 13% tres cuartos y el resto més de cuatro ha-



bitociones. En los dos primeros grupos de casas vivian ca
=i 21 70% de lc poblocién, co~ un promedio de 6 habitan--
tes por viviendo (Lépez, op. cit.).

Rojos (1924) presenta datcs oproximodamenze eguiva--
lentes a los presentados por el Dr., Lépez rzspecto de lc-
vivienda en México, pero véllidos pcra 198C.

Estcslpartxculcridades de la v1viendc en México con-
dicionan ;nkégbn meéﬁho Qf'Jﬁféén y _esorrolxo de enferme
dqdes_tcles como tuberculosis, neumonfa, fiebre reumética,
cardiopotf{as reumdticas y los gastrointestinales.

En su andlisis de las viviendas de los obreros ingle
ses de la sequndo mitad del siglo XIX —viviendas mal =---
construfdaos, mantenidas en pésimo estade, mal ventiledas,
himedecs, frecuentemente de un solo cuarto, atestadas y -~
sin mobiliario— Engels (1984) las considera como determi
nantes de enfermedades tales como tifus, tuberculosis, es
carlatina y fiebre tifoidea. Lo anterior evidencia la vi-
genciac de las observaciones de Engels respecto de la vi--

vienda obrera.

Desnutricibdn. La desnutricibédn es una manifestacibén -

concreto de las relaciones sociales dominantes, en las --
que una reducido parte de la poblacién se apropioc de la -
meyorf{c de lo produccién alimentaria, mientras que la ma-
yor{a de la poblacién consume una proporcién minima de --
tal produccibén. México padece una profunda crisis de pro-
duccién de alimentos y uno enorme desigualdad en la dis--
tribucién y el consumo de ellos.

En un documento del Plan Nacional de Empleo, publico
do en 1979, se sefala que el 30% de la poblacién més po--

bre dispone del 10% de los productos agricolos, en tanto-
que el 15% més rico consume directa o indirectamente el -
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50% de dicha produccién (Rojas, 19B4). Es decir, lo dis--
tribucibén y el consumo de olimentos se llevo o cabo de a-
cuerdo con los niveles de ingreso existentes, lo cual in-
dica unao concentracibén excesiva en sectores minoritarios.

Estao situaciédn adquiere gron relevancia en ung socie
dad semidesnutrida como la nuestra. El Dr. Lépez fop. =
cit.) afirma queféxiste una dieta insuficiente entre la -
mayorfa de lao poblacién del pafs y que los alimentos con-
sumidos son de bajo valor nutritivo. Esto est8§ determina-
do por el hecho de que el 31% de los hobitantes de la Re-
pOblico Mexicana recibe ingresos inferiores al costo de -
una alimentaciédn mi{nima balanceada.

Al respecto de esto Gltimo, Kumate y Cols. (op. cit.
sefialan que en 1970 se determind que, en funcién de los -
ingresos, el 65.89% de las fomilios ubicaodas en locaolida-
des mayores de 2 500 habitantes no cubre los gastos mini-
mos tebdricos paoro su subsistencioc. En localidodes menores
de 2 500 haobitantes, la cifro se eleva al 91.7%. El gasto
minimo tebrico incluye requerimientos normales de alimen-
tacién, reposicién de ropa, alquiler de hobitacién, espar
cimientos, gaostos escolores y de otro tipo.

.En“México, los niveles de desnutricidn severa ofec--
toan a 10 millones de personas,fundamentalmente nifos. El-
40% de lo poblocibén no olcanzao a cubrir las necesidodes -
calbéricas, 3%9% tiene un consumo deficiente de proteinas y
otros nutrientes y sélo el 21% dispone de una dieta sin -
restricciones (Kumaote y Cols., op. cit.).

- Esto se troduce en una elevada mortalidad infantil:-
un 90% de los dsfunciones en nifos menores de 4 afios es -
consecuencioc directa o indirecta de lo desnutricibén. Ade-
més de esta elevada mortalided infontil ¢ que de lugar, -

la desnutricibdn expresa sus consecuencias en el deterioro
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del crecimiento y el desarrollo, tanto fi{sico como mental,
de los individuos. Por ejemplo, en 1976, sblo el 22% de -
los nifios menores de 4 afios en las zonas rurales y el 40%
en las urbanos tuvieron peso y estatura normales (Lépez,-
op. cit.).

Finalmente, laos consecuencios de la desnutricién se-
traducen en dafics o salud de la poblacién, configurando -
el cuadro patolégico de nuestro pafs caracterizado por en

fermedades infecciosaos y parasitarias.

|Educacibn. Respecto de la educacién de los trabojado
res en México, debemoé_kénpf presente que el sistema edu-
cativo ha incrementodo en términos cuantitativos més que-
en calidad. Asf{, la educacién no se adecla o las necesidg
des y demandas concretas de los diversos grupos de pobla-
cibébn. En México, en 1979 se colculé un promedio de es;olg
ridad de poco més de 3 ofios (Rojas, 1984).

Afbddase o esta situacibén el hecho de que el trabajo-
“...quita al obrero todo el tiempo disponible, quedéndole
sélo.el necesario para comer y dormir, noda parao el ejer-
cié&n del cuerpo al agire libre, para gozar de la naturale
za, y Aﬁ hablemos de la actividad intelectual” (Engels, -
1984:153) .

Educacibén y salud mantienen un vinculo estrecho ya -
que se ho evidenciado una relacién inversa entre el nGme-
ro de ofios de estudio y el nimero de problemas de salud -
{principalmente laos enfermedades infecciosas y parosita--
rias) y de invélidos. Asi, el anaolfabetismo es una de las
deficiencias sociales ﬁae més frecuentemente aparece aso-
cioda con aquellas enfermedodes que constituyen causas im

portantes de morbimortalidad en México. | .

Tov atvo_poyAe

'Contaminacién ambiental. La forma en que el hombre--
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actla sobre los eccsistemas varfa de acuerdo con el tipo-
de sociedaod en que se desenvuelve. Es decir, la relacién-
qUe se establece entre el hombre y su medio ambiente esté§
determinada por lps formas de produccién, trabajo y consy
mo. -

El capitolismo se caracteriza por la explotacién i--
rracional de recursos naoturoles y humanos. Ests cz2nera u-
na contaminacién ambiental, la cual puede ser dafinida co
mo el resultaodo de la incorporacidén de maoterias extraofas-
al medio, 2n cantidades mayores a su capacidad de recupe-
rar su normalidad, es decir, que permitan el reciclaje --
y/o la degraodacién (Sevilla, 1982). La contaminaciédn am--
biental se derive tanto del uso irracional de los recur--

sos naturales como de uno industriclizaciédn avanzada.

Al onolizor las condiciones en que viven los mexica-

nos con respecto al grodo-ﬂe alteracién cmbientoij_se dem
precia que ha sido lesionada serigmente lag noturaleza, --
sin que esto deje suponer el disfrute de condiciones mei2o
res de vida paro la mayorfa.
- En México, los dafos més severos ol aombiente son ge-
nerados por =21 proceso de industrializacidn y su disposi-
cién de los desechos. Estos dafios al ambiente afectan al-=-
gire, ol agua y al suelo.

En nuestro pafs, la emisiédn total de particulcc a le
atmésfera es de olrededor de 4 millones de toneladas anug
les, de las cuales 3 800 000 son producidas por lao indus-
tric y 200 000 por los motores de los vehfculos (Lépez, -
ap. cit.).

= LI )
Y e Cor fL_h e e !
Otro aspecto a ser considerado es lo contaminaciédn -

atmosférica producto de las emanaciones petroquimices y -
del reciente estoblecimiento de industrios contaminantes-

de alto riesgo, por ejemplo, la industria del asbestec ---)
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(Laurell, 1980).

La contaminacibn atmosférico cambia lo composicién -
del cire tal comc:.el hombre y los organismos acerébicos lo
requieren., Como resultado de esto, el hombre podece una -
variedad de pFEEi;;:;_E;_;;I:;T irritacién, inflamacién, -
sensibilizacién y.ale;dic;, enfermedades oculares, auditi
vas, de lao piel y del tracto respiratoriogdsevilla, op. -
cit.; Rojos, 1984).

Por otro lado, la contaminacidn del agua ocurre cuan-
do se arrcjan a lo misma los desechos industriales o do--
mésticos, o los excedentes de productos agricolug.;iﬁhtrg
tar. En México, la mayorfa de las cuencas hidréulicas su-
fren de una alta contaminocién por los detergentes, pesti
cidas y fertilizantes, Debe notarse que nuestro pofs es =
uno de los més importantes procuectores y consumidores de-
ploaguicidas en Américo latina (Sevilla, op. cit.).

Por Oltimo, lo contaminacién de los suelos se produ-
ce por las actividades agropecuarias y por lo gran canti-
dad de desechos industriales y domésticos que se abando--
nan sobre ellos. Por ejemplo, el uso excesivo de plaguici
das provoca la degraodaciédn de los suelos. Ademés, la ex--
plotocién de las minas libera 6cidos noturoles del subsue
lo que junto con lo disposicibédn inadecuoda de los dese---
chos, convierten en estériles extensas superficies como o
curre en las minas de Pachucao, en Zacatecas y en otras --
partes del norte del pafs (Boltvinik y Cols., op. cit. ).

La contaminaciédn de aguo y suelos produce anualmente
la muerte de cuando menos 70 000 personas. Sumada ésta a-
los deficiencios masivos en materic de higiene y al inode
cuado manejo de los desperdicios, lec combinacién se trady
ce en elevadas tasas de morbimortalidad por enfermedodes-

infecciosas y parasitcrias (Lépez,; op. cit.). As{, por --
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ejemplo, le escosez de aguao potable y la falte de accesi-
bilidad o ella, quitaron la vide =2n 1974 o 50 842 perso--
nas —12% de la mortolidad general—; el 55% era de meno-
res de un gno. Adicionalmente, en 1978 la poca disponibi-
lidod ¥= oguec potcble y drenaje contribuyd a la causali-=-
dad de un nimero notable de casos de la siguiente morbili
dad: poliomielitis (969), hepatitis infecciosa (16 445),-
dermotomicosis y dermatofitosis (217 849), helmintiosis -
(652 548) y escabiasis (192 632), (Boltvinik y Cols., op.
citi).
. 1\1 ren ¢ vere e la

DemogruFIaLQE3251der3&05 tres Fcctores de lo estruc-
tura y la dinémica de la poblacién mexi:una que agudizan-
los problemos de salud:

El primer f“actor se refiere a lo distribucién urba--
no-rural de los habitantes, que da origen a un problema -
simulténeo de dispersién y concentracién: en los nlcleos-
rurales que comprenden el 84.3% del territorio naocional,-
reside el 52% de la poblacidn, mientras que en los nicle-
os urbano y suburbaeno, que abarcan el 15.7% de la superfi
zie del pais, vive el ‘48% de los habitantes.

El segundo factor es relativo al incremento demogré-
fico. Lo.gcsa de crecimiento pobluciannl en México, en --
l;;g, fue de 3.3%, una de las més altes de todo el mundo.
5i tomamos en cuenta la tasa general Z: fecundidad —ia -
cual expresa el nlmero de nacimientos ocurridos en un afio
en relaciédn con el nlmero de mujeres en edod fértil, es -
decir, mujeres entre los 15 y los 44 afios de edad— obser
varemos que México ccupa el segundo lugar més alto en Amé
rico con 225.5 nocimientos por cadc mll mujeres en edad -
fértil. E~ oc-ros términos, uno -de' ccdo cuatro mujeres me-

xicanos en edad repreductiva se embarczény diana luz, en-
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El 6ltimo factor a considerar se refiere al hecho de
que la poblacién T?ﬂE[;ﬁf‘ls afos he aumentado considera-
blemente: en el periodo 1921-1970 aumenté del 38% al ----
46.22%. Esto produjo; parcialmente, que se redujera el --
sector de poblacién econédmicamente activa: en lao década -
1960-1970, la poblacibdn econbémicaomente activa disminuyé -
de 32.4% o 26.8% (Lépez, op. cit.; Kumate y Cols., op. -~
cit.).

Debe qéid;afse que estos factores contribuyen o la -
proble@égipg de lo solud en México, empero no l;mdefe;ai-

nan.

Morbimortalidead en México

Las caracter{sticaos de la sociedad capitalisto mexi-
cana, as{ como los fendmenos o condiciones a que da lugar,
configuran los potrones de morbimortolidod nocional. El o
nélisis de las cousas de lo morbimortalidod que prevale--
cen en nuestro paf{s se dificulte por las deficiencias de-
nuestros sistemas de informacién y de registro.

Por un laodo, la estimacibdn de la morbilided es muy -
imprecisa y los datos disponibles son oproximaciones muy-
gruesas que en ocasiones adolecen de grandes subestimacio
nes. Estc puede obedecer o diversas raozones: no existe un
sistema de registro que indique los veces gue uno persona
considera que esté& enfzr72, el concepto de solud no es el
mismo para todas las psrsonas , principoclmente, los ser-
vicios osistenciaoles insuficientes dejan al maorgen a un -

nfimero notable de individuos.
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Por otro lado, carecemos de informaciédn confiable so
bre mortaolidad. Los estudios de mortalidod se basan en --
los dotos provenientes del registro de defunciones que --
son utilizados en lo Direccién Generol de Estadfi{stica. A-
nalizando los posos por los que atraviesan los certifica-
dos de defuncién y las condiciones de su obtencibn, pode-
mos notar las deficiencias de esta informacién.

En primer lugar, en el Registro Civil se llenan las-
boletas especiacles de la Direcciédn Ceneral de Estadistica
en base a los certificados de defuncién. En esta etapa, -
intervienen varios factores que contribuyen a distorsio--
nar la informacién toles como los errores en lo transcrip
cibén o la no transcripcién de todos los dotos, ya que las
boletas no captan el lugar y fecha de nacimiento, la nao--
cionalidad del fallecido, su ocupacibn, si se trata o no-
de una muerte durante el trobajo, ni los datos del médico
que expidibé el certificaodo. Esta informacién, por ejemplo,
podrfa ser Otil para los estudios de mortalidad orienta--
dos a un anflisis por categorfas ocupaocionales. Asimismo,
los médicos generalmente no se adhieren.a la clasifica--
cibén de la Orgonizacién Panamericana de la Salud (0OPS) -
sobre las causas de mortalidad; ademés, lo transcripcién
de las actas las efectla un funcionario del Registro Ci-
vil, el cual interpreto el diagnéstico efectuodo por el-
médteo (Kumate y Cols., op. cit.).

Si sumamos a estos factores el hecho de que un im--
portante porcentcje de los certificodos de defuncién de-
lo poblacién rural carece de diagnéstico médico y que no
todos las localidades rurales cuentan con oficinas de Re
gistro Civil, los deficiencias de la informacién sobre -
mortalidad se haocen més evidentes.

En sf{ntesis, existe un subregistro importante de la
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morbimortalidad en México que impide un anélisis preciso-
tanto de las cousos de ésta como de su magnitud. No obs--
tante, reconociendo las limitaciones implicadas y baséndo
nos en algunos indicadores manejados por las institucio--
nes de seguridad social, daoremos un panorama global de la

morbimortalidad en nuestro pafs.

Morbilidad. El Instituto Mexicano del Seguro Social-
(IMSS), en 1975 para el valle de México, clasificéd un to-
tal de 12 381 501 consultas en 150 causas de morbilidad.-
Las tres princicales causas representaron el 31.54% del -
total de las consultas y fueron las siguientes: infeccio-
nes respiratorias aogudas (18.40%), enteritis y otras en--
fermedades diarreicas (8.39%) y enfermedades de los dien-
tes y de sus estructuras de sostén (4.75%), (Kumate y ---
Cols., op. cit.).

Entonces, de acuerdo con la informacibén de servicios
de consulta externa del IMSS, las enfermedodes del opara-
to respirotorio, laos diarreas y los problemas dentales --
constituyen el panorama de la potologf{ac que se otiende.

Por otrec lado, en 1971 el sistemo hospitalorio de Mé
xico informé de 1 881 040 pacientes egresados, con prome-
dio de estancioc de 6.2 dfas. Los cinco principaoles proble
mas que requirieron internacién fueron: partos y abortos-
(26.60%); infecciomes y parasitosis (23.77%); accidentes,
traumatismos y violencios (15.73%); patologfa no infeccio
sa del aparoto respiraotorio (6.44%) y problemas de nutri-
cién y endocrinologfa (6.08%).

Comparando lo morbilidad por egresos hospitalarios -
de México con los ingresos hospitaolerios de Estodos Uni--
dos, en 1971, se observa: a) una proporcién 9 veces mayor

de enfermedades infecciosas y parasitaorios en México ----
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(23.77%) que en Estodos Unidos (2.63%), b) unao proporcién
casi 3 veces moyor de problemas nutricionoles y endocrino
légicos en México (6.08%) que en Estados Unidos (2.58%) y
¢) una proporcién 5 veces menor de enfermedades cordiovas
culares en México (2.49%) que en Estodos Unidos (13.4%), -
(Kumate y Cols., op. cit.).

En suma, la morbilidad hospitoloria de nuestro pafs-
se caracteriza, principalmente, por la patologfa relacio-
nada con partos y obortos e infecciones y paraositosis. A-
demés, la morbilidad hospitaleoric de México contrasta no-
tablemente con laoa de Estados Unidos en lo referente o las
enfermedades infecciosas y parasitorios y o les enfermeda
des cardiovasculares.

Es obvic que los dotos de los servicios de consultao-
externo del IMSS no pueden generalizarse o todo la pobla-
cién del pafs debido o los diferencios geogréficas, ocupg
cionales, educotivas, etc. que determinan la close de a--
tencién requeridao, amén de gque un sector muy amplio de la
poblaocién no tiene acceso a los servicios médicos. Asimis
mo, los daotos del sistemo hospitalario mexicano no son re
presentativos de la poblacién en general ya que lo posibi
lidad de acceso ol hospital vaorfa notablemente entre dis-
tintos grupos de lo poblacién y su internacibn estd suje-
ta a distintas condiciones. No obstante, esto informacién
nos da una idec aproximada de lo morbilidad otendide en -
nuestro pafs, en laoa cual destacon las enfermedades infec-

ciosas respiratorios y las enfermedades parasitarias.

Mortalidod. En México, en 1972, lo toso general de =
mortalidad por diversas causas fue de 9.0/1 000 hebitan=--
tes, mientras que en Estados Unidos, para el mismo afio, -

fue de 9.,06/1 000 habitantes. Estas tasos brutas, sin con
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siderar la estructura por edodes de la poblacién, resul--
tan inodecuadas para realizar comparaciones. Es preferi--
ble basarse en lo tasa de mortalidaod ojustada por edades,
la cual para México fue de 8.4 y para Estados Unidos de -
4.8 (Kumaote y Cols., op. cit.).

Las 10 primeras ccusas de estao mortalidad generol en
México y en Estodos Unidos se presenton en el siguiente -
cuadro:

Cuadro 1
10 PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL EN MEXICO
Y ESTADOS UNIDOS, 1979

MEXICO ESTADOS
UNIDOS
Defun=- Tasa* Defun- Tasa*
ciones ciones
Neumoniao e Influenza 69 087 131.7 57 194 27 .6
Enteritis y otraos en
fermedades diaorrei-
cas 66 Bé4 127.5
Enfermedades isquémi
cas del corazén y - 10 234 Y95 674 292 3261
otras 25 760 49,1 55 026 26.6
Ciertos causas de --
muerte perinatal 25 147 47 .9 38 495 18.5
Muerte violenta 22 481 42 .9
Tumores malignos 19 247 36.6 337 398 VI Z ik
Accidentes 13 9211 26.5 113 439 54.8
Enfermedades cerebro
vasculares 12 809 24 .4 209 092 101.1
Sarampidn 11 504 21.9
Cirrosis hepética 11 236 21.4 31 808 15.4

Fuente: Tomado de A. C. Laurell (1982¢) "El carfcter so--
cial del proceso salud-enfermedad y = relaocibdn con el --
proceso de trobajo”. En lo obra de F. Ortiz (ed.), Vida y
muerte del mexicano. Vol. 1, México, Folios Ediciones, --
1982.

* por 100 000 hobitaontes
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A partir de los dotos previos podemos observar, por-
un lodo, que la mortolidad en Estodos Unidos es causado -
fundamentolmente por los enfermedodes isquémicas del corg
z6n, los tumores malignos y las enfermedades cerebrovascu
lares. Por otro lodo, lo mortalidad en México se debe pre
dominantemente o las enfermedades infecto-contagiosas. Un
anélisis detallado de la mortolidad en México por estocs -
causas, revela que el 76.6% del total de las defunciones-
en 1974 se debid o tres padecimientos: enfermedades dia--
rreicas (463.8%), tuberculosis (9.0%) y tosferina (3.8%),-
(Kumote y Cols., op. cit,).

Centréndonos en México y atendiendo o los registros-
de 1975 de laos tosos de muerte, ocjustodas por edad, parc-
27 pafises americanos, observamos que nuestro pafs ocupa -
el primer lugor en homicidios, el segundo en cirrosis he-
pdtica, el cuarto en influenza y neumonfas, el quinte en-
tuberculosis, el séptimo en enteritis y otraos enfermeda--
des diarreicas y el octavo en enfermedades infecciosas y-
parasitarias (Lépez, op. cit.).

En s{ntesis, en el panoroma de lo mortolidod de nues
tro pafs, el iguol que en el de la morbilidad, destacan -
las enfermedades infecciosas y parasitarias; esto contras
ta con el panorama de mortalidod de Estodos Unidos en el-
cual son protagonistas las enfermedades del corazén y los
tumores malignos.

Finalmente, cabe aclarar que las reiterodaos comparao-
ciones entre los fndices de morbimortolidod de México y -
Estodos Unidos son imprescindibles paro el desarrollo del

copftulo V del presente trabajo.
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Servicios de salud en México: una modalidad clasista

La atencibén a lao salud es otro problemo relacionado-
directamente con la organizacién de la sociedad. Asf{, pa-
ra comprender lo conformacién del sistemo de atencién a -
lo salud es necesario considerar los aspectos econémicos,
politicos e ideolbgicos que lo han creado y lo mantienen.

En el aspecto econbmico, Lo atenciédn a la salud ga--
rantiza lo reproduccién de la fuerza de trabaojo en térmi-
nos cuantitativos y cuvalitativos. Es decir, proteger lo -
salud de lo clase trabojodora y evitar su muerte prematu-
ra tiene como objeto proporcionar mano de obra en condi--
ciones aceptables de salud paro ser explotado por el capi
tal. Ademés, considérese el hecho de que el Modelo Médico
Hégeménico —en sus aspectos tebrico y préctico— esté vi
gente en México, lo cual significa que los industrias far
macéutica, de equipo médico y asegurodora operan en el ==
contexto de los servicios de salud. Por ejemplo, se calcu
la que en México las empresas farmocéuticas transnaciona-
les producen del 80 al 95% de los medicomentos, cuyas pa-
tentes son en su mayorfa norteamericanas y europeas. Esto
consolida ol modo de producciédn capitalista.

En relacién ol aspecto polftico, la seguridad social
—restringida meramente a lo atencién o lo solud— repre-
senta un recurso polftico del Estado, ya que pretende de-
mostrar que lo controdiccién entre el capital y trabajo -
se-phede resolver en el terreno del consumo sin caombios e
senciales en las relaciones sociales de produccién, Esto-
evidencia una polftico de contencién de las luchaos reivin
dicotivas de los traobojodores, en apoyo al capitalismo =--
(Laurell, 1975; Waitzkin, op. cit.; Rojas, 1984),

En cuanto al ospecto ideolégico, debe quedar claro -
que una manero de salvoguerdar ol modo de produccidn copi

talista consiste en.difundir —dentro de la préctica médi
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ca misma y a través de los medios masivos de comunicacibn—
la nocibén de que la enfermedad es un problema biolbgico -

individual y por lo tanto, debe ser vencidec aplicando la-

ciencia y lo tecnologfa. La enfermedcd as{ considerada, -

marginando su determineocidn histérico-sociagl, contribuye-

parcialmente a la permanencia del modo de produccién capi

talisto.

Bojo esto perspectiva cobra sentido el modus operan-
di del sistemo mexicano de atencién a la salud. Este sis-
tema cuento con tres gr;hdes sectores distintos:(ﬁa medi -
cina priveda, que atiende al 15% de la poblacién; los ins
titutos de seguridad social, que atienden al 35% y los --
servicios del sector estatal (Secretorfa de Sclubridad y-
Asistencic), los cuales, tebdricamente, atienden ql_restcﬂ
te 50% de la poblacién nocionclﬁ[Lcurell ¥ L?} ;;;, 0p.-
git,).

Por uno porte, la medicinc privoda, de corécter netg
mente comerciol, agrupo o cosi la mitod de los médicos pg
ra otender o sblo el 15% de la poblacién. Su alto costo y
el nivel salaoricl bojo de las claoses trabojodoras tienen-
como fesultcdo gque lo medicina privada sélo sea accesible
a la burguésig y_b algunas capas medias. Cabe resaltar el
hecho de que el Estado no interviene en este sector del -
sistema de otencién a la salud.

Por otra porte, los institutos de segurided social g
tienden o un tercio de la poblocién y disponen de un 40%-
de.los médicos. Los derechohobientes de estas institucio-
nes —Institute Mexicano del Seguro Social (IMSS), Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociaoles de los Traobaojado--
res del Estado (I§§STE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), et-
céteroa— son principolmente los trobojodores sindicalizo-

dos del sector privado y estatol.
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Finolmente, los servicios del sector estatal sélo =--
cuentan con poco més del 10% de los médicos paro atender-
a la mitad de la poblacién del pai{s. Empero, dado que los
recursos econdmicos de que dispone la SSA constituyen sé-
lo el 12% del presupuesto estotal y parcestatol, en reali
dod sélo atiende o un 15% de la poblacién, quedando al --
margen de los servicios de salud aproximcdemente 25 mille
nes de personas., Lo poblacién hocic lo gque vaon dirigidos-
los servicios del sector estotal carece de recursos paro-
ctenderse en la medicino privoda y no tiene derecho a ser
ctendida en las instituciones de seguridad sociol (Lou---
rell, 19756; Lourell y Enrfquez, op. cit.).

Lo esenciao closisto del sistema mexicano de atencién
o lo salud se evidencia en su estructura y funcibdn mismos.
Es decir, existen en México tres grandes sectores de aten
cién a la salud que otienden a los individuos segln el pa
pel que desempefien en el aporato productivo del pofs. Asf,
los desempleodos y subempleados estén marginados de los -
sistemas de seguridad social y de lo medicina priveda; --
los trobojodores osolaoriocdos-sindicolizodos tienen dere--
cho o las instituciones de seguridad social, mes no tie--
nen acceso a lo medicina privada debido a sus bajos solo-
rios; por Oltimo, sélo los grupos socioles con mayores re
cursos econbmicos pueden ser otendidos en el sector de lg
medicina privada.

AGn més, los instituciones de seguridad social cu---

"

bren "...esencialmente oquello poblacién que se destaca -
por su importancia econbémica y su peso polfitice. En 1977-
estabon oseguraodos el 65% de los traobojodores de lo indus
trio extractiva, el 58% de los trobojodores aoctivos en el
sector de servicios, el 50% de los de la industrio de ---

transformocién, el 49% del transporte, el 48% de lao elec-
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tricidad, el 34% del comercio, el 5% de lao construccibn y
el 2% de agricultura y ganoderf{a” (Lourell y Enrfquez, --

op. cit.:3).



I11 EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD LABORAL EN MEXICO

Proceso de trabajo capitalista

Uno de los objetivos del presente estudio es anali--
zor las relaciones entre el proceso salud-enfermedad y el
proceso de traoabojo. Hasto aquf{ nos hemos centrodo en la -
problemética del proceso salud-enfermedod y sélo hemos ha
blado someramente del proceso de trabajo.

La importancia del trobojo en el hombre es tal que -
éste ha sido creado por aquél. Es decir, el hombre se hu
manizé —dominando la noturalezo— al pasar o log vida so-
cial basada en el trabajo (Engels, 1971). Lo influencia -
del hombre sobre la naturaleza tiene el carlcter de una -
accibn intencional y planificada cuyo fin es lograr obje-
tivos proyectados de antemano. As{, segln Marx, "...el --
trobajo es un proceso consciente por medio del cual el =--
hombre se apropia de la naoturaleza parac transformar sus -
maoteriales en elementos (tiles para su vida” (citado en -
Lourell, 1978:60).

La produccién de lo vido matericl ocurre en el proce
so de trabajo. Entonces, el proceso de trobojo es bésico-
o toda vido social, dado que su reproducciédn es imposible
sin é1l. No obstante, este proceso de trabojo asume formas
histéricas espec{ficas, las cuales precisan ser analiza--
dos si es que queremos llegar o la comprensién de los pro
cesos de salud-enfermedod que generan.

A pesar de que coda sociedod se caracteriza por un -
proceso de traobojo que posee rasgos espec{ficos, todos --
los procesos laborales tienen en comin dos momentos: el -
productivo y el reproductivo. En el momento productivo se
obtienen los bienes al transformar las materias primas --
por medio del trabocjo humano y con el uso de algunos ins-
trumentos. Al producir, el trobojodor :2 consume, se des-
gasta. En el momento reproductivo, se consumen los bienes

y se reproduce, en principio, el trabajador (Laurell, ---
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1982¢).

Es de gran importancia entender que el proceso de --
trabojo tiene un carlcter unitorio determinado por la in=-
terrelaciédn entre los momentos productivo y repreoductivo,
ya que en dicho cardcter se origina la existencic de los-
perfiles epidemioldgicos especificos propios de los proce

sos de trabajo histédricos concretos.

Como ya sefialamos anteriormente, el modo de produc--

cién capitalista se basa en la propiedad privada de los -
medios de produccién y en la explotacién del trabajo asa-
lariaodo. Es decir, el fin principal del modo de produc=--=-
cibén capitalista no es el de satisfacer las necesidades -
de lao poblaciédn, sino el de asegurar ganancias a los due=-
ffos de los medios de produccibn, mismas que ellos rein---
vierten para generar més ganancia. En consecuencia, el ==
proceso de trobajo de una sociedad capitalista se orgaoni-
za de tal forma que produzco el méximo de plusvalfa.

Cobe aoclarar que nuestro anélisis de las relociones-
entre el proceso salud-enfermedad y el proceso de trabajo
se centra en el proceso de trabajo caopitalista més tipico
el trabajo fabril.

Un anélisis detallado del proceso de trabajo capita-

lista permite la deteccibn de tres elementos Otiles paro-

la comprensién de cualquier proceso de trabaojo particular:

1) Objeto de traobajo (moterios primas). El estudio -
del objeto de traobaojo debe tocmar en cuenta sus propieda--
des fisicas, quifmicas y biolégicas dado que pueden consti
tuir riesgos serios para la salud de los trobajodores. En
el proceso de trabajo capitalista, la inclusién de, por e
jemplo, un nlmero creciente de nuevaos sustancias en la --
produccién industricl obedece o una exigencia econémica -
del mercodo. Esto produce un cambio rodical en nuestro com

biente y, en el caso de las sustancias guimicaos, enferma-

I
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de céncer a los obreros.

2) Instrumentos de trabojo (maquinaoric y herramien--
tas). El estudio de los instrumentos de trabajo debe con-
siderar el esfuerzo f{sico necesario para lao ejecucidn de
un trabojo y el riesgo implicodo en lo interacciédn entre-
el trobojador y su instrumento de trabajo. El proceso de-
traobajo capitalista parcializa la labor y transfiere a la
méguino el control sobre el trobajo del obrero. Es decir,
los obreros ejecutan toreas simples y el ritmo de su tra-
bajo queda supeditado ol ritmo de la méquina. Ademés, los
trabajodores no tienen control alguno sobre los condicio-
nes de producciébn ni sobre el producto de su trabajo. Es-
te trabaojo rutinorio, desempefiodo o alto velocidad y uti-
lizando moquinaria peligrosa, conllevo implficito un ries-
go muy elevado de accidentarse.

3) Consumo de la fuerzo de trobajo. Dentro del procg‘
so de trabajo podemos distinguir diferentes formas de con
sumo de lo fuerza de traobajo que implican formas distin--
tas de desgaste del traobajedor. Estos formas de consumo =~
de la fuerza de trabajo estén relacionadas con la extrac-
cién de plusvaolfa absoluta y relativa. Lo extracciédn de =
plusvolfc absoluta consiste en incrementar lo jornada la-
boral o reducir el salario sin ningln combio en los ins--
trumentos ni en la organizacién del proceso de traobeojo. -
Por otro parte, la extracciédn de plusvalfa relotiva opera
de dos maneras: incrementando lo productividad del traba-
jo por medio de un cambio tecnolégico o intensificando el
trabajo (Lourell, 1978; Laurell, 1982c).

El tipo de materic prima, la calidad de la tecnolo--
gfa vy la formo de organizaciédn del trabajo en la fébrica,
determinan las formas espec{ficas de consumo de la fuerza

de trabajo, los cuales se traducen en potrones distintos-
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de desgaste obrero.

En términos de lo anterior, podemos bosquejar dos ti
pos bédsicos de proceso de trabajo capitalista. El primero
se relaciona con una tecnologfa rudimentaria, implica una
escasa parcelaciédn del trabajo y supone, cdemés, una jor-
nada loboral larga. Este tipo de proceso dao lugar a un pa
trén de desgaste que se deriva de un tratafo duro y pro--
longado. El segundo se relaciona con una tecnologfo desa-
rrollada, implica una gran parcelociédn del tracajo y supo
ne una jornada laboral regular pero més intensa. Este se-
gundo tipo de proceso origina un patrédn de desgaste gque -
descansa en lo uvtilizocién parcial del cuerpo, los altos—/
ritmos de movimiento y la rutina (Laurell, 1982c¢c). o

Es importante aclaorar que en M&xico en la mayorfa de
las empresas coexisten la tecnologfa rudimentaria y la de
sarollada, tal es el caso, para citar sélo un ejemplo, de
la empresa DINA (Echeverrf{a y Cols., 1980). Este proceso-
de trabajo basado en una tecnologfa dual —el cual consti
tuye un tercer tipo—, genera, evidentemente, un tipo es-
peci{fico de desgaste obrero.

En sfntesis, consideramos que las formas especi{ficas
en que las claoses traobaojodoras enferman y mueren estén de
terminadas por el proceso de trabajo, entendido &ste en -
su carfcter unitario —interrelacién entre los momentos =~
productive y reproductive.

Respecto del momento productivo, son elementos funda
mentales en la determinacidn de la enfermedad y muerte =--
del obrero, el objeto de traobajo o materia prima, los ins
trumentos de traobajo y la forma particular de consumo de-
lo fuerza de trabajo. Las distintas combinaciones de los-
elementos de los procesos laborales conforman condiciones

de trabajo especificas las cuales se corresponden con pa-



45

trones de desgaste tombién especf{ficos.

Por otro lado, las condiciones generales del momento
reproductivo propias de los clases trabajodoras en México,
han sido descritas en el capftulo Il. Es decir, nos hemos
referido pormenorizodamente o los desfavorobles condicio-
nes =——vivienda insalubre, desnutricién, etc.— de la re-
producciédn de lo fuerza de traobajo del obrero mexicano. -
Es obvio que estas condiciones generales del momento re--
productivo estdn determinadas por los particularidades --
del momento productivo.

Entonces, para entender los perfiles epidemiolégicos
de las clases trabojodoras debemos analizar: a) las carac
terfsticaos 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 especi
ficos de desgaste obrero y b) los condiciones especi{ficas

de reproduccién de la fuerzao de trabojo obrera.

Morbimortalidad loboral en @§Eico

Histéricamente, las condiciones concretas de trabajo

en México han sido casi tétolmen¥e_desconocidus._Es decir,
séwEun_Eqnverti&o en "...un secreto industrial escondido-
tras los muros de laos fébricas” (Laurell y M&rquez, 1983:
69).

Asf{, aunque teéricamente es posible estoblecer lo re
lacién fntimc entre el proceso de trabajo y el.proceso sa
lud-enfermedad, resulta dificil aprehenderla empf{ricamen-
te. La dificultad metodoldgica o empirica pg}a ae:;rmincr
la; relaciones especi{ficas entre el proceso de traobajo y-

el proceso salud-enfermedod estriba, ademés del Infimo oc
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ceso de los investigodores o los centros industriales, en
dos problemos. En primer lugar, los procesos de trabajo -
no tienen expresiones inmediatas en la morbimortolided, -
yo que son procesos que tardan afios en concretarse en pa-
tologfos especfficas; por e}eﬁﬁigj_;i strésé, la fatige -
industrial y lo exposiciédn o caoncerfgenos tienen efectos-
letaoles o lorgo plazo sobre los obreros, empe;n los van -
minando poco a poco. El segundo problema se refiere ol si
lencio oficial en cuonto o estad{sticas de morbimortali--
god, evidente o portir de 1976-77 (Laurell, 1982b).

En efecto, el conocimiento que se tiene de las caroc
ter{sticas propias de los momentos productivo y reproduc-
tivo del proceso de trobaojo en Mé&xico se centro casi ex--
clusivamente en este (Gltimo.

No obstante el desconocimiento cosi total de las con
diciones concretos de trobajo en México y de los patrones
de desgaste que generan, contamos con algunos indicodores
parcioles respecto de la morbimortalidod leoboral.

Por un lado, el incremento de lao esperanzo de vidao -
—promedio de ofjos que pueden vivir los personos o una e-
dod determinodo— experimentado por la poblocién mexicana
en el periodo de 1922 a 1972 se distribuyé osi: al nacer-
fue de 29 afios, o los 30 ofos el incremento fue de B8 afios,
a los 40 ofios fue de 5 ofios y o los 50 afios fue de 3 afos.
Es decir, el incremento de lo esperonzo de vida se debib-
fundamentalmente ol decremento de lo mortolidod en los --
primeros ofios de vida y no en lao edaod productiva (Laurell
y M&rquez, op. cit.).

Esto evidencio que el incremento globel —sin consi-
derar grupos de edodes— en lo esperanzo de vido se debié
més a acciones sobre el ambiente (por ejemplo, saneamien-

to) y o medidos preventivos (por ejemplo, vacunociones ma
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sivos) que a mejoras significativas en las condiciones ge
nerales de trabajo.

Por otro lado, el onélisis de los cousos de mortaoli-
dad registradas en México entre 1955 y 1974 revela un cu-
mento en las cousas de muerte por tumores molignos, enfer
medodes isquémicas del corazén y accidentes, en hombres -
en edades entre 15 y 65 ofios y un decremento en las cau--
sas de mortalidad por enfermedades infecciosos y nutricio
noles toles como poludismo, diorreaos, pulmonfc y anemias-
({Laurell, 1978)., .

Existe una.réi;c?éﬁrééirechu entre las principales s
cousas actuoles de muerte en edad productive y el proceso
de ;}abajo_capitclista. Asf, los tumores molignos estén g
sociodos con sustancios quimicas —asbesto, cloruro de v£
nilo, anilinas, etc.— nocives al hombre, usodaos en el =--
proceso de trobojo. Las enfermedades isquémicas del corao-
zén estén vinculadas con el stress generado por el uso --
parcial del cuerpo, los intensos ritmos de movimiento y -
lo repetitividod de la octividad loborol. Por &ltimo, los
accidentes se relacionan ﬂirectomente con la organizaciédn
capitalisto del proceso de trobaojo: actividades repetiti-
vas desempefiados o alto velocidad, usondo maquinaria peli
grosa vy aquips.de—sagvffada_défggié?tg. :

Finolmente, consideremos los indicaodores tradiciona-

les de lo morbimortelided laoboreol, a scbe};‘los oéciééﬁ—;y

tes de trobajo y los enfermedades ocupacionales.,

Lo Ley Federcl del Trobajo establece los criterios -
para determinor lo que debe ser considerado como riesgos-
de trabajo. De acuerdo con esta Ley, los riesgos de trabg
jo "...s0n los accidentes y enfermedodes o que estén ex--
puestos los trobojodores en ejercicio o con motivo del --

trabojo” (Artfculo 473 de lc Ley Federal del Trobajo, ey
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1981:233).

Por un lodo, el "...occidente de trabajo es toda le-
sién orgdénica o perturbeciédn funcional, inmediata o poste
rior, o lo muerte, producidao repentinamente en ejercicio,

o con motivo del traobojo, cualesquiero que sean el lugor-

y el tiempo en que se presente. Quedan incluidos en lo de -

finicién aonterior los occidentes que se produzcan, al ---

troaslodorse el traobojodor directomente de su domicilio al

lugor del trabecjo y de éste o aquél™ (Artfculo 474 de la- -

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

Por otro lado, la enfermedad de trabcjo es considerg
do como "...todo estodo potolégico derivodo de la occcibn-
continuvaoda de uno cousa que tenga su origen o motivo en -
el trabajo o en el medio en que el trobojodor se vea obli
godo o prestaor sus servicios” (Artfculo 475 de la Ley Fe-
deral del Trabajo, op. cit.:233).

A partir de estos definiciones, es evidente que la -
Ley Federal del Trabajo conceptualiza al trabajo como un-
problema ambientol-osocial ya gque considera que el trabo-
jo pone en contacto al trobajodor con ogentes fisicos, =--
quimicos, biolbgicos, etc. que le pueden cousor acciden--
tes o enfermedaodes. Para ejemplificor, si el objeto de --
trobejo es plomo, se reconocerd que el trabaojodor puede -
padecer de soturnismo (intoxicacién por plomo). En otros-
términos, lo Ley Federol del Trobajo desconsidera los es-
pecificidodes de los procesos de trobajo determinadas por
los factores histérico-socioles propios de la sociedod en
cuestidn, en este caso México. Ademés, la monera de conce
bg} lo relacién entre el proceso de trabojo y el proceso-
solud-enfermedod, por parte de la Ley Federal del Trabajo,
descansa sobre el enfogue monocausal, que sélo reconoce -

el vinculo causal cuando existe un agente potégeno oisla-

)
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ble parec codo enfermedad o occcidente. Esto concepcién hao-
sido obandonada por sus insuficiencias incluso en lo cien
cia médica mds trodicionol, empero sigue rigiendo en el -
contexto de la legislocién laboral.

Esta situvacién en sf mismo represento una limitacién
importaonte poro el conocimiento de lo morbimortolidod lo-
boral en México, yo que queda sin registrarse un gran ni-
m;;o de muertes y enfermedades comprobodomente ocupcciong
13;.

Existen problemas odicionoles que nos impiden cono--
cer con algdn grado de precisiédn la mognitud de los acci
dentes de trabajo y de las enfermedcdes ocupacionales que
sufren los closes trobojodoros de nuestro pofs. Por uno -
parte, un gran nlmero de trobocjodores no cuentan con me--

dios orgonizativos paro gestionar el cumplimiento de la -

legislacién octual. Por otro porte, como yo se menciond -
anteriormente, existe un silencio oficial en cuonto a es-
todi{sticas de morbimortalidad laboral. Por Gltimo, los da
tos disponibles sélo don cuento de lo close obrero urbano

Sin emborgo, con el fin de aproximarnos ol panoramo-
de morbimortalidod laoborel en Mé&xico y reconociendo que -
no se cubre o lo totolidod de lo poblecién trobajodora, -
nos bosamos en los daotos reportodos por el IMSS, institu-
cién gque agrupa o trabojodores de la mediana y la gran em

presa.

Accidentes de trobojo. Los occidentes de trabojo ocu

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 nlmero to--
tal de occidentes cumenté de 100 762 en 1960 o 547 883 en

1979. Esto no reflejo 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

Afo Casos Tasa* Casos Tasa* Razén ™ Casos Tasa? Razén
1960 100 762 79.0 2 148 1.7 2171.3 138 10.8 1.4
1970 245 723 89.1 4 381 1.6 17.8 471 V17,1 1.9
1975 361 154 98.9 7 185 2.1 19.9 936 25.6 2.6
1976 401 303 107 .8 8 940 2.4 22.3 1 077 28.9 2.7
1977 449 508 116.2 9 640 245 2104 Y 269 32.8 2.8
1978 - -— - - -— - - -
1979 547 883 112.3 11 578 2.4 21.1 1 371 28.1 2.5
Aumento
de 1960

a 1979 447 121 33.3 9 430 0.7 —0.2 1 2383 17.3 Val

Fuente: Tomado de A. C. Laurell y M. Mérquez "“El desgaste obrero en México”. México, --
Ediciones Era, 1983.
* Por 1 000 asegurados permanentes.
2 Por 100 000 asegurados permanentes.
Por 1 000 accidentes.

0S
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blacién econémicamente cctivo, yo que taoambién hubo un in-
cremento en el nlOmero de occidentodos por coda 100 troba-
jodores: en 1960 se accidentaron 8 de cado 100 y en 1979-
se aoccidentaron 11 de coda 100.

Ademés, los occidentes que invalidaron y mataron in-
crementaron en términos absolutos y relotiveos. Asf, los -
accidentes que involidaron a los trabojodores aumentaron-
de 2 148 en 1960 a 11 578 en 1979; por su porte, los occ-
cidentes que produjeron le muerte a los trabajodores se e
levaron de 138 en 1960 o1 371 en 1979. Asimismo, 1.7 de -
cada 1 000 trobojodores quedaron invélidos en 1960 y 2.5-
en 1979 y, por 0ltimo, 11 de cada 1 000 trobojodores mu--
rieron por accidente en 1960 y 28 en 1979 (Lourell, 1982b;
Lourell y Mérquez, op. cit.).

En sfintesis, el riesgo de accidentarse en el traobajo
os{ como lo gravedad del occidente haon incrementado notao-
blemente durante los dos Gltimos décodos anteriores g ---
1980.

Enfermedodes de trobojo. Las enfermedodes de trabajo

representan un coso especial en la morbimortelided laobo--
ral, yo que entrafan unao serie de problemos de indole di-
versa tales como a) su naturalezo insidioso y su inespeci
ficidad de signos y sfntomas —lo que dificulta su recong
cimiento; b) se desconoce su etiologfa; ¢) su superposi--
cién con enfermedodes de etiologfo no laboral; d) no haoy-
vna definicién clero de ellas desde el punto de vista clf
nico, de laboratorio, odministrotivo y legal; e) los médi
cos no estdn fomiliarizaodos con ellas; f) su notificacién
no siempre es obligotoria y g) los sistemas de notifica--
cibn existentes de enfermedodes de trabojo son muy defi--
cientes (Mendes, 1982).

Probaoblemente, esta situaciédn ho conducido o que la-
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Ley Federal del Trabajo sélo reconozca un total de 161 en
fermedaodes de trabajo, aglutinodos en 11 grupos: 1) neumo
coniosis (acumulacién de polvo en los pulmones y las recc
ciones del tejido o su presencia); 2) enfermedodes en las
vias respiratorias (cousadas por inholaciones de goses y-
vapores); 3) dermaotosis (enfermedades de lo piel, exclu--
yendo las debidas a radiaciones ionizantes); 4) oftalmopa
tfios (enfermedades del aporoto oculor producides por pol-
vos y otros agentes fisicos, quimicos y biolégicos); 5) -
intoxicaciones (enfermedades producidas por polvos, humos,
liquidos, gases o vaopores tdxicos de origen quimico, orgé
nico o inorgénico, que se obsorben por vic respiratoria,-
digestiva o cuténea); &) infecciones, parasitosis, mico--
sis y virosis (enfermedades generolizodos o localizados -
provocadas por la accidn de bacterias, pardsitos, hongos-
y virus); 7) enfermedades producidas por el contocto con-
productos biol8gicos toles como hormonos sintéticos y an-
tibiéticos; 8) enfermedades producidas por Féctores mecd -
nicos y variaciones de los elementos noturales del medio-
de trabajo; 9) enfermedaodes producidas por radicciones io
nizantes y electromagnéticas, excepto el céncer; 10) cén-
cer y 11) enfermedades enddgenas (afecciones derivadas de
lé fatige industriall).

En términos de los enfermedodes de trabajo considera
das por la Ley Federcl del Traobejo y de los datos regis--
trados por el IMSS, en seguida presentamos un panorama de
la morbilided laboral.

El cuadro 3 muestro el desarrollo de las enfermedo-
des de trabaojo y sus consecuencics de involidez registrao-

das en México en el periodo 1960-1976.
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Cuadro 3

DESARROLLO DE LAS ENFERMEDADES DE TRABAJO REGISTRADAS
E INVALIDEZ, MEXICO 1960 A 1976

Enfermedodes de Trabajo Invelidez
ARo Caosos Tasa* Caosos Tosa* Tasa’
1960 240 18.1 48 3.8 200.0
1970 620 22.4 141 5l 227 .4
1975 1 010 27 .6 623 17.0 616.8
1976 1 781 47 .8 1 241 33.3 696.8
Aumen-
to de
1960
a 1976 642 164 2 485 776 248

(%)

Fuente: Tomado de A. C. Lourell "Proceso de trobajo y sa-
lud”. Cuadernos Polfticos, 1978, nOm. 17, pbgs. 59-79.
* Por 100 000 trobajodores. '

Por 1 000 cosos.

Como se puede oprecior en este cuodro, taonto el néme
ro obsoluto de enfermedodes de trobajo como su tosa, in--
crementaron de 240 y 18.1 en 1960 o 1 781 y 47.8 en 1976,
respectivamente. Asimismo, se observa que los cosos de in
validez por enfermedaodes de trabajo oumentaron de 48 en -
1960 a 1 241 en 1976 y que la taoasa de involidez por cada-
1 000 trobaojodores aumentd de 200.0 en 1960 o 696.8 en --
1976 (Laourell, 1978).

Por otra parte, los enfermedades de trabojo registra
das por el IMSS pora el periodo de 1978 o 1980 se presen-
tan en el cuadro 4.

Observando el cuodro 4, llomo la otencién el hecho -
de que no hay enfermedodes registrodas correspondientes o
los grupos de enfermedades de trabajo nGmeros 4, 7, 8, 9-
y 10, consideradas por la Ley Federcl del Trabajo.

A partir de lao comparacién entre las altos tosas de-
occidentes de trobojo (ver cuadro 2) y las bajas tasas de

enfermedades de trobajo (ver cuadro 3) y de los datos pre



Cuadro 4
ENFERMEDADES DE TRABAJO TERMINADAS,

1978-1980

ASEGURAMIENTO PERMANENTE Y EVENTUAL

Enfermedades de trabajo 1978
NOmero
TOTAL 2 049
Dermatosis 589

Neumoconiosis por silice o-
silicatos 582

Efectos t8xicos del plomo -
(saturnismo) 185

Enfermedaodes del ofdo y de
lo ap8fisis mastoides 182

Sordera traumdtica 179

Otras enfermedades de la -

piel y tejido celular sub-
cutédneo (queratodermas ad-
quiridos, callos, celuli--

tis) 111

Efectos téxicos de las sus-
tancias arom8ticas, corro-
sivas, 8cidos y &lcalis --
cbusticos 85

Insuficiencia respiratoria-
aguda (rinofaringitis, si-
nusitis, bronquitis, asma,
laringitis) 55

%
100.0
28.7

28 .4

1

1979
Némero

983
601

599

205

104
172

63

51

%
100.0
30.3

1980

NGmero
2 195
580

750

231

114
187

82

68

100.0
26 .4

¥S



Cuadro 4 (continuacién)

Enfermedaodes viricas causa-

das por artr8podos 30 1.1 28 1.4 31 1.4
Sflicotuberculosis 26 1.3 15 0.8 8
Neurosis 7 0.4 8 0.4 6 0.3
Varias de frecuencia menor 18 0.9 20 1.0 25 1.2

Fuente: Jefatura de Servicios M&dicos, Subjefatura de Andlisis de la Informacién.
Instituto Mexicano del Seguro Social.

SS
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sentodos en el cuadro 4, es evidente que existe un subre-
gistro muy grande respecto de las enfermedades de trabajo,
pese a que los registros de &stas indicon un aumento de -
més de 7 veces entre 1960 y 1976, de 240 a 1 781 casos.

Un claoro ejemplo de esta situociédn es la cusencia de
casos registrodos de céncer de origen laboral, dodo que -
en México se traboja con mGltiples sustancias corcinége--
nas tales como el asbesto, el cloruro de vinilo, los cro-
matos y los derivados del petréleo.

Aén més, como sefalan Lourell y Mérquez (op. cit.),-
no es creible que entre los 44 000 mineros, 70 000 trabo-
jadores de fundicién y 12 000 alfareros no haoyo mds que -
375 casos de silicosis (enfermedad pulmonar ocasionoda --|
por la inhalocién de portfculas de sflice), cuondo se sa-
be que esta enfermedaod se presenta en un alto porcentaoje-
de estos traobojadores. Asimismo, duronte el periodo de --
1973 a 1977 se reconocieron sblo 2 404 casos de neumoco--
niosis en estos mismos trabojodores, todos ellos bajo -/
alto riesgo de contraer este podecimiento (Lourell,1982c¢c).

Este notaoble subregistro se debe, més que o la gran-
resistencio de los obreros mexicanos o las enfermedodes -
de trabajo o ol gran éxito en la prevencidn de éstas, o -
que en México existe toda una estructuro que permite encu
brir la problemético de las enfermedades de trabajo.

Adicionalmente, considérese el gran nlmero de enfer-
medades de traobajo que no son considerodas como toles por |
la Ley Federal del Trobcjo. Dentro de éstas, Barbosa --=-"~
(1982) menciona lo hipertensién, laos enfermedades gastro-
duodencles (gastritis,-0lceros, gostroduodenitis, etc.),-
las cardiopatfos, las reumas, las vérices y los hemorroi-
des.

Asimismo, dentro de lo potologfa laboral llemada --
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"mental”, la Ley Federal del Trobojo sélo incluye a las -
neurosis (dentro del grupo de enfermedades endégencs), en
tanto que los sindromes depresivos, las farmacodependen--
cias y las enfermedaodes psicosomdticas no se consideran -
relacionodas con el proceso de trabajo (Cérdova y Ortiz,-
1979; Gémez, op. cit.). .

Es justaoamente en este contexto, el de lc‘patalogiu -
"mental” laborol, donde el psicédlogo podrfa proporcionar-
una aportacidn valiose, consistente, por ejemplo, en la -
investigocién de los dimensiones psicolégicas de los per-
files epidemiolégicos relacionados con procesos de trabao-
jo especificos.

Cabe cclorar que el presente traobajo no se centra en

esta cuestidén.

Legislocidédn laboral y Medicina del Trabajo en México

Portiendo de los datos reportados por el IMSS, pé&li-
do refléio de lo realidod propia del universo laboral en-
México, observamos que los riesgos de trabajo (accidentes
de trobaojo y enfermedades de trabojo) han oumentado verti
ginosamente. Esto implica, necesariamente, un empeoramien
to de los condiciones de trabajo. Este cumento en los ---
riesgos de trobajo debe ser explicado en términos de: a)-
le industrio del asbesto, la de los plaoguicidas, etc.); -
b) la transformocidn progresiva del proceso de trabajo (u
so 5; nueva tecnologfa, incorporaciédn masiva al proceso -
de trobojo de sustancias nocivas al hombre, nuevas formas
de organizar el trabojo, etc.) y c) el cordcter “charro”-

del sindicolismo mexicano, lo que ha impedido el desarro-
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llo de la lucha por mejores condiciones de trabojo. La de
monéo-gg;_;;ﬁdn de los sindicatos es la de la compensa---
cién monetaria por condiciones riesgosas de trabojo y no-
la eliminacién dg{_y{g;ggiqLourell, 1978; Raojchenberg y -
Téffé??d,”oﬁtwckt.}. Los trabajadores de Altos Hornos de-
México, S. A. (AHMSA) han demostrodo que las demandas o--
breras pueden trascender el nivel estrictomente monetario,
ya que ellos consiguieron reducir la jornada de traobojo,-
disminuyendo asf sus tiempos de exposicidén o los agentes-
nocivos o contaminantes (Rajchenberg y Salinas, 1982).
Pero, écuél es la respuesta oficiaol al grave proble-
ma del notoble aumento en los riesgos de trabajo? Ante el
desolador panorama del incremento progresivo de los ries-
gos de trabajo y ante las luchas reivindicativas de los -
trobojodores, el Estodo mexicano ha establecido una legis
lacién referente a las condiciones de trabajo, cristaliza
da en la Constitucidn, el Cédigo Sanitario, la Ley Fede--
1 le
e 2R
gislacién laboral, le reclidad nacional muestra que: &) =

ral del Trabajo y la Ley del Seguro Socicl. Pese a ta

los riesgos de trabajo no pueden ser prevenidos, dado que
en muchisimos_;asos se ignora su existencia y grovedad y-
su relacién con el proceso de trabojo; b) el Estado no --
destina suficientes recursos econémicos para la investiga
cién y el control de los riesgos de trobojo; c) las nor--
mas de seguridad e higiene en el trobojo no pueden apli--
carse, yo que se carece de capacidad técnica parao investi
gar los condiciones de trabaojo. No se cuenta, por ejemplo,
con algdn centro de toxicologio industrial; d) no existen
suficientes especialistas en los &reas de Medicina, Higie
ne y Seguridad en el trobojo parc realizar programags per-
tinentes y e) las Comisiones Mixtas de Seguridad e Higie-

ne —organismos que segin lo Ley Federal del Trabojo, de ,
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ben existir en todos los centros de trabejo y cuyas fun--
ciones bésicas son de investigor los cccidentes, inspec-
cionar los centros de traobajo y promover medidas preventi

vas— carecen de recursos técnicos y cientificos: especia
7,

hY

listas, consultorios, loboratorios, equipos médicos, etc.
(Ortiz, 1982).

Una vez oclarado el nulo efecto real gue la 139?510;

cién laboral mexicana ha tenido sobre las mejoras de las-
condiciones de trabojo, consideremos f;é.disbbslciﬁﬁég pl
respeéto de dos organismos internocionales dedicados a --
sclvoéuardar la salud: la Organizacidn Internacioncl del-
Trabajo (O0IT) y la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS).

Estgg orgconismos fijaron, en 1950, los objetivos de la Me-

dicina def_}rabqjo;“promover y mantener el mds alto grodo
de bienestar ffsico, mental f social de los trobojadores-
en todas las profag{sneé; prevenir todo dafio causado a la
solud de ellos por las condiciones de su trabajo; prote--
gerlos en su empleo, contra los riesgos resultantes por -
la presencia de agentes perjudiciales a su salud; colocar
y mantener al trabajador en un empleo conveniente a sus -
aoptitudes fisiolbdgicas y psicolédgicas; en suma, adaptar -
el traobajo al hombre y cada hombre a su trcbojd’[Fernén——f
dez, 1968; Médico Moderno, 1980).

Desconociendo las consecuencias reales que las men--
cionadas disposiciones de la OIT y de la OMS hayan teni-
dﬁ_;bbre la configuracién de la Medicina del Trabajo en -
México, podemos sefalar que en nuestro pais la instaura--
cién de los servicios de lo Unidad de Medicina del Trabo-
jo del Depaortamento de Riesgos Profesionales e Involidez-
del IMSS, datao de fecha muy reciente: 1965. Ademés, es =--
hasta 1968-1969 que se imparte el primer curso de la espe

cialidad de Medicina del Trobajo; asimismo, hasta 1971 se
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inicia el registro y aondlisis de algunas circunstancias -
gque concurren en la lesién de los trobojadores (Ortiz, op
cit.). Consecuentemente, el dé&ficit de médicos del traba-
jo es muy considerable: en Mé&xico existe un médico del --
trabajo por cado 83 000 trobojadores industriales. En con
traste, en Jopén, Estados Unidos y Suecia hay un médico -
del trabajo por cada 10 000 trabajodores industriacles (Mé&
dico Moderno, op. cit.). _ i oo x

En la Replblica Mexicana, la Medicina del Trabajo —
ademés del profundo déficit que sufre en cuanto a recur--
sos materiales y humanos— se encuentra ligada a las nece
sidades del aparato productivo. Asf{, no se efectGan inves
tigaciones que permitan coﬁacer las relaciones existentes
entre las condiciones econémicas y socicles y el proceso-
de trabajo, ni las relaciones de &ste con el proceso sa-
lud-enfermedad de los trobajadores. Entonces, el traobajo-
se conceptualiza como un proceso ahistérico-asocial, que-
dando reducido o un simple riesgo del ambiente, ya que u-
bica su influencio en los agentes fisicos, quimicos y bio
l6gicos capaces de causar doafo al hombre.

En sintesis, cghéidErEESS que la aproximacién concegl
tual-préctica de la legislacién laboral y de la Medicina-
del Trabajo en México es insuficiente para resolver el --

grave problemo de los riesgos de trabajo.



IV LA MEDICINA CONDUCTUAL Y EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

Origen y desarrollo de la Medicina Conductual

La relevancia de la participocién del psicbélogo en -
el estudio del proceso soclud-enfermedad ya hao sido mencio
noda en el presente trobajo cuondo destocamos la necesi--
dod de una perspectiva multidisciplinaric pare abordar =--
tal proceso.

Es de sumo importancic aeclaorar que nosotros analiza-
remos lao porticipocibén del psicélogo en la problemética -
de lo salud desde el punto de vista de lo Medicino Conduc
tual.

T

Las relaociones informales entre lo psicologfa y la -
medicino doton de principios de este siglo. Es en la déca
do 1970-1980 cuando se formalizan los relaciones entre es
tos dos disciplinas. Asf{, en 1973, lae Junta de Asuntos --
Cient{ficos de lo Asociocién Psicolégico Americana promo-
vibé el estudio de laos potenciaclidodes de lo psicologfa en
el compo de lo investigacibén en solud. Entonces, se raali
z6 un anflisis de los Psychological Abstracts Search and-
Retrieval del periodo 1966-1973, encontréndose 350 artfcu
los psicolbébgicos relacionados con la investigociédn en sa-
lud (poco més de 40 crtfculos por ofo). Esto literatura -
psicolbégico se clasificd en tres categorfas: o) psicobio-
l6gica. En esta cotegorfa, que aobarca al 6é6% del matericl
relacionado con la investigacién en solud, se ubican tépi
cos tales como efectos de la tensién (stress) y lao inves-
tigocién de faoctores psicosométicos, sociales y ambientao-
les sobre la sclud ffsica y los ciclos biclégicos; b) cui
dado de la sclud. Esta categorfa, que incluye ol 18% de -
los 350 ortfculos mencionodos, se refiere o ospectos espe
cificos de trotamiento y rehabilitacibdn, necesidades y re
cursos en el montenimiento de la salud, mejora de la comu
nicacién entre el doctor y el paciente, etc. y ¢) actitu-

des relocionodos con le salud y el cuidado de lao saolud. -



62

Esto categorfa, que aglutina ol 16% restante del moteriaol
relacionado con la investigacién en salud, trata con lao -
actitud y los cambios de actitud hacioc el &rea de laoa sa--
lud.

En suma, hasta esas fechas los psicbdlogos americanos
no hobfan sido atrafdos por un gran nimero de problemas -
de salud y enfermedad y no habfan percibido las potencia-
lidodes de su trobojo en el mantenimiento de lo solud, la
prevencidén de lo enfermedad y lo prestociédn de servicios-
de solud (APA Task Force on Health Research, 1976).

En dicho estudio se planteo lo necesidad de que a) -
lo psicologfa contribuya significativamente en el sector-
salud ya que no hay una especiolidad dentro de dicha dis-
ciplina que no pueda contribuir ol entendimiento de las -
variables conductuales involucrados en lo enfermedad f{si
ca y b) se estoblezco en la Asociocidn Psicolbégico Ameri-
cana (APA) un centro de investigaodores en saolud.

As{, el APA Task Force on Health Research contribuye
al establecimiento de lo Seccién sobre Investigaciédn en -
Solud dentro de la Divisién 18 (Psicélogos en Servicio P{
blico) de las haosta entonces 37 divisiones de la APA. Pos
teriormente, como consecuencia del creciente trobajo enca
minade a lo bésquedo de los potenciclidades de la psicolo
gfa en el sector soclud, en 1978 se establece lo Divisién-
38 de la APA: Psicologfa de lo Salud (Matarazzo, 1980).

En términos de Matarazzo (op. cit.}), la psicologfo -
de la salud es el aogregodo de contribuciones educotivas, -
cient{ficas y profesionales de lao disciplina de lo psico-
logfo @ la promocibén y mantenimiento de lo salud, lo pre-
vencibédn y trataomiento de lo enfermedad y lo identifica---
cibén de los correlotos etiolégicos y dicgnésticos de lo -

salud, la enfermedad y la disfuncién relaocionoda.



Entonces, la psicologfa de la salud representa una -
alternativa para los psicédlogos interesados en los domi--
nios en los cuales convergen la psicologfa y la medicina-
(por ejemplo, en la problemética de la salud). Asf{, los -
psicélogos de la salud pueden participar junto con otros-
profesionales en campos interdiéciplinorios, persiguiendo
fines ‘comunes. . :

Uno de tales campos interdisciplinarios ha sido deno
minado Medicina Cohductual. Inicialmente, la Medicina Con
ductual fue concebida como el campo referido al desarro--
llo del conocimiento y las técnicas conductuales necesa--
rias para el entendimiento de la salud ff{sica y la enfer-
medad y la aplicacién de este conocimiento y estas técni-
cas al diagnéstico, la prevencién, el tratamiento y la re
habilitacién.

Sin embargo, el interés por la integracibén de los --
factores conductuales y biomédicos en la salud y lo enfer
medad y por lo eliminacién del dualismo salud fisica-sa--
lud mental, llevé a la reformulacién de la definicién pre
via. Asf, la Medicina Conductual se reconceptualizé como~
el campo interdisciplinario referido al desarrollo y la -
integracién del conocimiento y las técnicas conductuales-
y biomédicas relevantes a la salud y la enfermedad y la a
plicacién de este conocimiento y estas técnicas a la pre-
vencibén, el diagnéstico, el tratamiento y la rehabilita--
cidn (Schwartz y Weiss, 1978; Weiss, 1979).

Ung vez definido el objeto de estudio de la Medicina
Conductual, este incipiente campo experimentdé un notable-
desarrollo. En sélo dos afos (1977-1978) observamos: a) -
el establecimiento de la rama de Medicina Conductual en -
el National Heart, Lung, Blood Institute; b) la apertura-

de la seccién de estudio de la Medicina Conductual dentro
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de los Notional Institutes of Health; ¢) la organizacibén-
de varios centros de investigacibn en lcs principales es-
cuelas méaicas (por ejemplo, lc Acodemia pora la Investi-
gacién en Medicina Conductual); d) la fundacién de una pu
blicocidn peribdica espeéializcdc: Journal of Behgvioral-
Medicine; e) lc creacién de la Sociedad de Madicine Con--
ductual por paorte de un grupec de miembros de la Associg--
tion for the Advancement of Behavior Therapy; f) el esta-
blecimiento de dos sociedcdes nacionales de investigccidn
en Medicina Conductual; g) lo convocacién de varias confe
rencias nacionales relativas @ lc Medicina Conductual y -
h) la publicaciédn de numercsos libros y articulos sobre =
la Medicineg Conductual (Pomerleau, 1979).

Algunos autores (Pomerleau y Brady, 1979%9; Pomerleagu,
op. cit.) han cuestionado la conceptualizacién de la Medi
cina Conductual como un campo interdisciplinario ya gque =
implica gque esto disciplina debe su existencic @ una va--
riedod de especialidodes y campos tales como teorfa de la
personalidad, medicinc psicosomética, sociologiac médica,=-
oentropologfa cultural y teorfa del aprendizoje social a--
plicada ol campo de la salud. Estos autores consideran --
que tales especiaolidades y campos han constituido una con
dicién necesaria pero no suficiente para el desarrollo de
la Medicina Conductual. Adicionalmente, enfatizan los orf
genes =2 lo Medicina Conductual en el Anélisis Experimen-
tcl de la Concducta y sugieren una definicibén menos inclu-
siva: la Medicinc Conductual puede ser definida como a) -
el uso clinico de técnicos derivecdas del Andlisis Experi-
mental de la Conducta —terapiac conductual y modificaocién
de conducto— para la evaluacibn, prevencibdn, manejo o ==
trotamiento de enfermedad fisica o disfuncibén fisiolégica;

y b) el concucto de investigaciédn que contribuye ol an6li
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sis funcional y al entendimiento de la coenducta acsociado-
con desérdenes médicos y problemos en el cuidcdo de la sa
lud.

La Medicina Conductual asf{ conceptualizado ofrece --
cuatro lineas principales de desarrollo:

1) Intervencién para modificar uno conducta que en -
s{ misma constituye un problema, por ejemplo desérdenes -
sexuales, tensidén musculor general o local, etc.

2) Intervencidn para modificar lo conducta de los --
prestadores de servicios de solud (enfermeras, agsistentes
médicos, etc.) a fin de prestar mejor otencibén a los po--
cientes.

3) Intervencién para gorantizor que el pociente siga
el traotamiento médico prescrito.

4) Intervenciédn para modificar conductas que consti-
tuyen factores de riesgo para lo enfermedod, es decir, --
prevenciédn de la enfermedad (Pomerlecu y Brady, op. cit.;
Pomerleou, op. cit.).

A pesar de los diferencius en lao conceptualizacién -
de la Medicino Conductual, los conceptos y tecnologfas --
derivados de la psicologfa conductual recientemente han -
encontrado aplicaociédn creciente en caempos de la medicina-
y la atencién o la solud. Esto se debe al hecho de que --
las principoles cousos de morbimortolidod en Estaodos Uni-
dos ——como sefialamos en el capftulo II— no estén ya relg
cionados con las enfermedodes infecto-contagiosas prevale
cientes o principios de siglo; en reclided, toles caousas-
estén relacionadas con desérdenes crénicos vinculedos, di
recto o indirectamente, con nues*ra conducta individual.-
La influenza, lo neumonf{a, lcs enfermedcdes diarreicas y-
la difteria han sido remplazadas .:r las enfermedcdes is-

quémicaos del corazén, los tumores malignos y las enferme-



66

dades cerebrovasculares, siendo estos padecimientos moder
nos un resultado parcial de lo que comemos y bebemos, de-
nuestra actividad ff{sica, de nuestros hébitos de fumar, -
en fin, de nuestra conducta individual.

Asf{, los problemas més graves de salud en Estados U-
nidos estdn relacionados estrechamente con patrones con--
ductuales que requieren modificacién y, por lo tanto, ca-

en en el campo de la psicologfa.

Estilos de vida y salud

Segln lo Medicina Conductual, la contribucién princi
pal del psicélogo @ la problemética de la salud descansa-
en el desarrollo de programas para cambiar los estilos de
vida relacionados con lo salud y la enfermedad. Lo parti-
cipacibén del psicbélogo es de suma importancia, ya que el-
cambio en los estilos de vida parao alcanzar una mejor sa-
lud individual esté {ntimamente relacionado con la modifi
cacibén de conducta (Davidson y Davidson, 1980; Milsum, --
1980; Davidson, 1980).

Asimismo, Lalonde (citado en Davidson y Davidson, op.
cit.) afirma que la relevancio de la participacién del --
psicbélogo en la problemética de la salud obedece a dos --
factores: 1) el entendimiento creciente de que las conduc
tas inodecuodas y los estilos de vida pueden ser componen
tes causales importantes de muchos desérdenes fisicos, y-
que modificando dichos comportamientos y estilos de vida-
se reducen los riesgos asociodos con tales desérdenes y -
2) el hecho de que la psicologfa cuenta con tecnologfa --
conductual refinada disponible para detectar y corregir -

tales conductas inadecuadas a través de entrenamiento de-
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hébitos conducentes o la salud.

Por su parte, Rfos y Neri (1983) apoyan estos plan--
teamientos al sefialar que el psicélogo puede ayudar a la-
elaboracién y mantenimiento de patrones conductuales, in-
dividuales o de grupo, conducentes a la promocién de lao -
salud a partir de la incidencia en los estilos de vida de
los individuos en cuestién. Esto implica que el psicblogo
cuenta con las herramientas conceptuales y metodolégicas-~-
para la deteccibén de problemas conductuales asf{ como para
la elaboracién de programas de intervencién.

El planteamiento de que el control de los estilos de
vida contribuye a lo prevencién de lo enfermedad y al man
tenimiento de la salud también ha sido expresado por pro-
fesionoles de disciplinas diferentes a la psicologfa. As{,
Knowles, médico y filbésofo social, sustenta que el control
de los principales problemas de solud en las sociedades oc
cidentales depende directamente de la modificaciédn de la -
conducta del individuo y de sus h&bitos de vida (citado en
Stachnik, 1980). Asimismo, René Dubos, cuya especialidad -
profesional es la biologfa médica, afirma que "...la salud
sélo puede ganarse merced a un modo de vida disciplinado”-
(Dubos, 1976:91).

En suma, laoa Medicina Conductual puede contribuir a la
prevencién de la enfermedad y al mantenimiento de la salud
a través del control de los estilos de vida, estrategia a-
poyada por profesionales de otras disciplinas distintas a-
la psicologfa.

Pero &qué significa para loa Medicina Conductual el =--
término "estilos de vida”?

Es de gran importancia resultﬁr el hecho de que de 21
trobajos —revisados por nosotros— que se refieren al “IE

culo entre estilos de vida y salud, sélo uno de ellos defi
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ne explfcitomente el concepto de estilos de vida. As{, pe
ro Silbret, Schneiderman y Braunstein (1981) los estilos-
de vida se refieren o las experiencios y eventos que for-
man el potrén dicrio de vido de un individuo, incluyendo:
a) el lugor donde vive y las condiciones del ambiente de-
su hogar, b) el tipo de trabojo que reclizo y las condi--
ciones que circundan esta activided, c¢) lo que come y lo-
que bebe, d) sus hébitos personales taoles como fumar, be-
ber, consumir drogas, etc., e) el grodo de actividod fisi
ca que realiza, f) la close de actividades recrectivas en
los cuvales porticipa y g) su fomilio y omigos.

Esta definicién de estilos de vida adolece de dos fa
llas: 1) traosciende la octividod psicolégica propiamente-
dicha ya que incluye, por ejemplo, las condiciones ambien
tales de lo vivienda y del centro de traobajo del indivi--
duo, las cuoles son mencionadas sin referencic o alguna -
actividod particuler y 2) es sumamente omplia yo que in--
cluye todeo lao actividod del individuo y no sélo aquella -
que es potencialmente lesivo o su salud.

Por otro lado, la mayorfa de los estudios revisodos-
referentes o lo relaocidn estilos de vidaoa-salud, concibe o

los estilos de vida como factores de riesgo conductuales-

para enfermedodes diversas.

Esto conceptualizacibédn se basa en la nocibén de que -
las enfermedades crénico-degenerctivas tales como las en-
fermedodes isquémicas del corozén; los tumores malignos, -
las enfermedaodes cerebrovasculares, etc. —principales -
causas de morbimortalidod en Estodos Unidos— estén deter
minadas multifactorialmente. As{, el control de los facto
res de riesgo es el medio idéneo paora prevenir tales en--
fermedades.

Existen varios criterios para distinguir si un fac--
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tor espec{fico —conductual, genético, ambiental, etc.—
esté relacionado cousalmente con una enfermedad determing
da. Cuando se satisfacen los criterios para un factor par
ticular, se le llama factor de riesgo pora la enfermedad-
en cuestidn., Estos criterios son:

1) Fuerza de lo osociacién. Se refiere a la mayor in
cidencia de una enfermedad en aquellas personas que po---
seen el factor de riesgo potencial en comparacién con per
sonas que no poseen tal factor.

2) Consistencio de la asociacién. Se refiere al gra-
do en el cuol una relacibén entre uno enfermedad y un fac-
tor de riesgo potencial se encuentra en varios estudios -
con disefos experimentales diferentes. .

3) Adecuada asociacién temporal. Se refiere o si el-
periodo latente —tiempo durante el cual el factor de -
riesgo potencial esté presente antes del inicio de una en
fermedad— es consistente con el periodo latente conocido
para tal enfermedad.

4) Coherencia con el conocimiento existente., Se re--
fiere al grado en el cual lo informacién vinculada al fac
tor de riesgo potencial y leo enfermedad particular es con
sistente con otra informacién disponible (Silbret, Schnei
derman y Braunstein, op. cit.).

En el contexto de la investigaciédn sobre estilos de-
vida, se han identificado numerosos factores conductuales
que aumentan el riesgo de desarrollar enfermedades parti-
culares y, por lo tanto, son considerados - como factores -
de riesgo para toles enfermedades. AGn més, los resulta--
dos de las investigaciones acerca de la relacién estilos-
de vida-salud, han hecho evidente que las principoles cau
sas de muerte en Estados Unidos se corresponden estrecha-

mente con potrones espec{ficos de conducta individual.
El cuadro 5 presenta las principales causas de muer-
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN ESTADOS UNIDOS
Y FACTORES DE RIESGO CONDUCTUALES ASOCIADOS A ELLAS

Causas de muerte

Enfermedades del co-
razén

Tumores malignos

Enfermedades cerebro
vasculares

Accidentes

Influenza y neumonia
Diobetes

Arteriosclerosis

Cirrosis hepética

Bronquitis, enfisema

y asma
Suicidio

Factores de riesgo

Consumo excesivo
les

Fumar

Actividad ff{sica

Consumo calérico

Fumar

de grasas anima

insuficiente
excesivo

Dieta insuficiente en fibras

Consumo calérico

Hipertensién
Fumar

Consumo excesivo
Consumo calébrico

Consumo excesivo
No usar,
de seguridad

al manejar,

excesivo

de sal
excesivo

de alcohol
el cinturén

Manejar bajo el efecto de drogas

Consumo de drogas

Fumar
Consumo excesivo

Consumo calbrico
Consumo excesivo

Fumar
Consumo calérico
Actividad fisica

chSUlTIO excesivo
Consumo calérico

Fumar

de alcohol

excesivo
de azlGcar

excesivo
insuficiente

de alcohol
excesivo

Conducta depresiva
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te en ‘Estados Unidos y los factores de riesgo conductua--
les asociados intimamente con ellas. Este cuadro fue ela-
borado baséndonos en los trabojos de McDill (1979), Stach
nik {(op. cit.) y Silbret, Schneiderman y Braunstein (op.-
cits)a

A partir de los datos presentados en el cuadro 5, ==
puede concluirse que la prevencién y control de las prin-
cipoles causas de muerte en Estados Unidos involucra el -
manejo o direccién de los estilos de vida. Asf, Dwore y -
Motarazzo (1981) senfalan que si se modificaran cinco fac-
tores de riesgo conductuales —fumar, actividad fisica in
suficiente, consumo excesivo de alcohol, consumo de dro--
gas y consumo calbrico excesivo— entonces, decrementa---
rfan sustaoncialmente siete de las diez principales causas
de muerte.

Una investigacién realizada por Breslow y Cols. (ci-
tada en Milsum, op. cit.) presta apoyo empfrico al plan--
teamiento de Dwore y Matarazzo. Tal investigacibén se rea-
lizé con 7 000 personas adultas, durante cinco y medio a-
fos. Se eligieron siete patrones de vida soludables —no-
fumor, frecuente octividad fisica vigorosa, consumo mode-
rado o nulo de alcohol, consumo_calérico moderado, desayu
nar regularmente, dormir dioriaoamente de 7 a 8 horas y no-
comer entre comidas— y se registré el nlmero de estos pa
trones que era procticado por cada uno de los miembros de
loa poblacién bajo estudio. Se encontré una relacién inver
sa entre el niémero de patrones de vida s&ludables practi=-
cado y las tasas de mortalidaod de lo poblacibén en cues---
tién; es decir, a menor nimero de patrones de vida soludg
bles pract :zado, mayor taosa de mortalidad, y viceversa.

Desde el punto de vista de la Medicina Conductual, u

na vez que los factores de riesgo conductuales han sido i |



72

dentificados deben implementarse los estrategias de inter
vencién conductual parc otenuar o eliminar su impacto. --
Por ejemplo, una prescripcibén conductucl parc el manejo -
de la salud cardiovasculor deberfa incluir estrotegios de
modificaciédn de conducta cuyos fines fueran: 1) reducir -
la ingestién de grasas saoturodos, colesterol, azlcar y --
sal; 2) restringir lo ingestién calérica parc conseguir y
mantener un peso corporal éptimo; 3) desarrollar cctivi--
dad fisica regular para mejorar la condicibén ff{sica y evi
tar el sobrepeso; 4) evitar fumar y 5) adquirir habilida-
des de relajacién y manejo del stress conducentes a un pa
trén conductual relajado (McNamara, 1979).

Adicionalmente, debe sefalarse gque el ya mencionado-
planteamiento de Dwore y Matarazzo —acerca de que modifi
cando cinco factores de riesgo conductuales se decrementa
rian siete de los diez principales causas de muerte en Es
tados Unidos— y todos los planteamientos que asuman que-
alterando la conducta pueden reducirse los tasas de morbi
mortalidad, suponen necescriomente un largo intervalo de-
tiempo entre la modificacibdn del factor de riesgo conduc-
tual y el beneficio @ la salud. Es decir, lo reduccién en
las tosas de morbimortolidad como efecto de las estrote--
gios de modificacién de los foctores de riesgo conductua-
les, sélo ocurrird —si tales estrotegias son efectivas—
después de un prolongado periodo de tiempo. Seglin lc Medi
cina Conductual, no obstante que las estrotegias de con--
trol de los factores de riesgo conductuales pueden tener-
un efecto benéfico a largo plazo sobre la salud colectiva
el cual se evidenciarf{a por un decremento sustancial en -
las tasas de morbimortalidad, el individuo obtiene un be-
neficio a corto plozo adoptando paotrones de vida saluda--

bles.
En resumen, segfln el punto de vista de la Medicina -
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Conductual, la modificacibén o control de los estilos de -
vida —considerados como factores de riesgo conductuales-
que aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedades-
especificas— conduce, en breve, al mejoramiento de la sa
lud individual y, o la lorga, ol mejoramiento de la salud
colectiva. Consecuentemente, el rol del psicbdlogo en la -
problemética de la salud es fundamental ya que este profe
sional cuenta con las herramientas conceptuales y metodo-
l6gicas que posibilitan la deteccidén y lo modificacién o-

control de los estilos de vida.

Estilos de vida y la salud de los trobajadores

Dodo que uno de nuestros objetivos es el estudio de-
las relaciones entre el proceso salud-enfermedad y el pro
ceso de trabajo, se onalizord la cproximaciédn de la Medi-
cina Conductual a la problemética de la salud laboral.

Cabe sefialar que antes de lo introduccién de la Medi
cina Conductual al contexto laboral, yo se habfa usado la
Modificacién de Conducta para promover cambios conductua-
les en los empleados. Sin embargo, mientras que los pro--
gramas de modificacién de conducta estén dirigidos o las-
conductas relacionadas con el trabajo (no faltar al trabg
jo, llegar a tiempo, mejorar las actividades laoborales, -
etc.), la Medicina Conductual se enfocao en las conductas-
gsociadas con la salud (eliminacién o reduccién del fumar,
reduccién del riesgo para enfermedades caordiovasculares, -
etc.).

Segln lo Medicina Conductual, el contexto laboral =--
tiene ciertas caracterfsticas que facilitan las aproxima-

ciones conductuales a la salud. Asf{, lo poblacién trabaoja
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dora muestra una mayor estabilidod que, por ejemplo, la -
poblacién estudiantil, y presentc unao amplia variedad de
problemos de salud; odemés, en el contexto laboral es més
factible la reoclizacibén de estudios longitudinales y de -
seguimiento clfnico y este contexto es o menudo el lugar-
de la intervencién y el ambiente respecto del cual se es-
pera que se generalice el combio conductual; finalmente, -
la promocién de la salud en el lugar de trabajo puede al-
canzar a un gran nimero de personas (Chesney y Feuerstein,
1979; Pearson, 1980; Wong, 1981).

Adicionalmente, la Medicina Conductual ha sido apoyg
da por los industrioles debido o que puede reducir los al
tos costos que suponen el cuidado médico, la incapocidad,
el seguro de vida, etc. y debido o los beneficios qﬁe pue
de representar en lo productividaod del trabajo (Chesney y
Feverstein, op. cit.; Pearson, op. cit.; Motarazzo, op. -
-5 00 [

Es de gran importancio aclaror que ho sido minima la
aoplicacién de los planteamientos de lo Medicina Conduc=-=--
tual o lc-problemético de la solud laboral. No obstante,-
se han identificado diversos factores de riesgo conductug
les relacionados con enfermedades y accidentes de trabajo.
Asi, se ha encontrado en los traobajodores de lo industria
del osbesto una mayor probabilidad de desarrollar céncer-
entre quienes fuman que entre guienes no lo hacen. Asimis
mo, se ha observado el desarrollo de Glceras pépticas y -
colitis en traobajadores que son combiudo; frecuentemente-
de trabajo o puesto. Por Gltimo, la ingestién de drogas y
alcohol, la fatiga y lo ansiedad estén relacionadas estre
chamente con lo ocurrencia de accidentes de trabajo (Ches
ney y Feuerstein, op. cit.; Silbret, Schneiderman y Braun

stein, op. cit.).
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Las estrategias de intervencién sugeridas por lo Me-
dicina Conductual, consisten en el desarrollo de progra--
mas conducentes al control de los factores de riesgo con-
ductuales relacionados con las enfermedades y los acciden
tes de trabajo. Entonces, en términos de lo Medicina Con-
ductual, en el contexto laboral pueden desarrollarse dife
rentes programas para promover la salud individual tales-
como a) de control de peso y nutricién, b) de ejercicio -
fisico, c) para eliminar el fumar y el consumo excesivo -
de alcohol y drogas, d) de prevencién de accidentes, e) -
de cutocuidado, f) de manejo del stress y g) de control -
de lo hipertensibén (Chesney y Feuerstein, op. cit.; Mata-
razzo, op. cit.).

En si{ntesis, lo aproximacibébn de la Medicina Conduc--
tual o la problemética de la salud laboral consiste, en e
sencia, en lao prevencibn de las enfermedades y los acci--
dentes de trabajo a través aal control de los factores de

riesgo conductuales.



vV UBICACION DE LA INVESTIGACION SALUD Y TRABAJO |

Educacibén para lo Salud

La Educacién para lo saelud, es una roma especiaoliza-
da de la Salud PGblica cuya funcién principal es la promo
cién de lao solud o nivel individual, familiar, comunita--
rio y nacional. Segln lo OMS, la Educacién para la Salud-
se refiere al "...conocimiento e interés por todas oque--
lias experiencias del individuo, el-grupo o la comunidad,
que influyen en las creencias, actitudes y conducta res--
pecto a la salud, asf{ como a los procesos y esfuerzos pa-
ra producir cambios a fin de lograr un nivel 6ptimo en e-
1la”. Para lograr tales cambios, continua la OMS, se re--
quieren "...esfuerzos formales odecuodaomente planeados pa
ra proporcionar experiencios ccordes al tiempo, lugor y -
forma que conduzcan al logro de los conocimientos, las oc
titudes y los tipos de conducta favorables a lo salud in-
dividuol, del grupo y de la comunided” (Vege y Garcia, --
1982:89-90).

La Educacién para laoa Sclud también se ha conceptuali"'

zado como cualquier combinacién de experiencias de apren-
dizaje disefaoda para facilitaor aodoptaciones voluntarias -
de conducto conducente o la salud. Asf{ definido, la Educa
cién pora la Salud persigue dos objetivos: o) identificar
y explicar aquellas medidas conductuales que los indivi--
duos pueden llevar a cabo para salvaguardar su salud y b)
motivar o estos individuos a octuar sobre este conocimien

to (Pearson, op. cit.; Stainbrook y Green, 1982). ,

Caobe oclarar que los programas de Educacién para la- .
Salud deben partir de las condiciones y necesidades con--
cretas de la sociedad en cuestién. Es decir, el disefio de
todo prograoma de Educacién para la Solud debe tomar en --
consideracién el desarrollo histérico y polftico de los -
servicios de salud, el grado y forma de institucionaliza-

cién de la Educacién para la Salud, las octitudes y creen

/
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4
cias culturales y las prioridodes de salud propias de la-
sociedad baojo estudio (Kichbusch, op. cit.; McGuire, 1981;
Reid, 1984). )

Debe notarse que la conceptualizacién misma de la E-"L
ducacién para la Salud entrafie tanto la traonsmisién de co
nocimiertos como la formacién de repertorios conductuales,
individuales o de grupo, conducentes o lao salud. Por lo -
tanto, es fundamental lo participaocién del psicélogo con-
ductual en este contexto. Es decir, ¢ oartir de la concep
tvalizacibén de lo Educacibén para la Saiud es evidente la=-
compatibilidad entre ésta y la psicologfa. En efecto, la-
psicologfe ha desarrollado diversas estrategiaos conductua
les —modelamiento, cutocontrol, control de estimulos, --
etc.— que pueden ser uscdas en los programas de Educa---
cién para la Salud (King, 1982).

Es en este contexto donde se inserta el Proyecto Edu
caciédn pora la Salud de lo Unidaod de Investigacién Inter-
disciplinaria de Ciencias de la Solud y la Educacibn =---
(UIICSE) de lo Escuelo Nacional de Estudios Profesionales

[ztacala.

Proyecto Educacién para ia Salud

El Proyecto Educacién para lo Sclud es un proyecto -
de prevencién comunitorioc de los trastornos de salud. En-
este proyecto, la prevencién no es entendida como mera ac
cibén informativa o de difusién sino que la caracterfistico
central del proceso preventivo es la formocién, le cual -
trasciende la simple divulgacibébn de tbépicos de interés, -
centrindose en el desarrollo de repertorios conductuoles-

alternativos al problema que se intenta pravenir. As{, la
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meta primaria de lo prevencién es la implantocién y mante
nimiento de nuevas formas de conducta.

El Proyecto Educacién para lo Salud intenta dirigir-’
su occibén hacia tres instancios socioles: escuela, fami--
lia y comunidad, con el objeto de aprovechar su influen--
cia en la promocién de la salud. Entonces, el Proyecto E-
ducacibdn pora la Salud se concreto a través de tres dife-
rentes subproyectos dirigidos a: lo Escuela, la Familia y
la Comunidad. Cada uno de ellos engloba, a su vez, un ni-

mero varioble de investigaciones cuyos propbsitos concre-

tos se expresan mediante ia formulacién de distintas me--
tos. Por Gitimo, los estudios constituyen respuestas ope-
rativas a un grupo de metas comunes, pertenecientes a una
investigacién especffica (Roth, 1981).
Por lo tanto, pueden definirse cinco niveles organi-
zativos:
Nivel 1. Proyecto Educacibn para la Salud
Nivel II. Sub-proyecto A dirigido o la Escuela
Sub-proyecto B dirigido o la Familia
Sub-proyecto C dirigide o la Comunidad
Nivel III. Investigaociones de caoda sub-proyecto
Nivel 1IV. Metas de caoda Investigacibn
Nivel V. Estudios que corresponden o una o méis me-
tas por investigaciébn
El cuadro 6 presenta gr4ficamente los diferentes ni-
veles organizotivos del Proyecto Educacibén para la Salud-
y la ubicocibdn del presente estudio --"Lo participacién -
del psicblogo en el contexto de la salud laborol”-- den--
tro del Proyecto Educacién para la Salud en general y den

tro de la Investigacién Salud y Trabajo en particular.



Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Nivel 5

Cuadro 6

UBICACION DEL ESTUDIO “LA PARTICIPACION DEL
PSICOLOGO EN EL CONTEXTO DE LA SALUD LABORAL”

PROYECTO EDUCACION

79

PARA LA SALUD
ESCUELA COMUNIDAD FAMILIA
INVESTIGACION INVESTIGACION INVESTIGACION
X SALUD Y TRABAJO Y
META I META 11 META III META IV

ESTUDIO: "LA PARTICIPACION DEL

PSICOLOGO EN EL CONTEXTO
DE LA SALUD LABORAL"
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Investigacién Salud y Trabajo

La

Investigacién Salud y Trabajo es parte integrante

del sub-proyecto dirigido a la Comunidad: sub-proyecto C-

(ver cuadro 6).

cibn

El

Proyecto Educacién para la Salud y la Investiga--

Salud y Trabajo persiguen los siguientes objetivos:

A.

B.

Enfatizar la promocién y montenimiento de la sa--
lud més que perseguir lo restauracibn de ésta.
Desarrollar procedimientos de intervencién preven
tiva primaria y secundaria que inciden en la es--
cuela, lo familio y la comunidad.

Atender, como punto de partida importante, los in
dicadores del proceso salud-enfermedad detecécdos
en poblaciones de origen comunitario en general y
en los centros de trobajo en particular.

Fomentar el desarrollo de tecnologfa conductual -
con alcances sociales.

Replantear lo participacién del psicéblogo en el -~
campo de la salud.

Contribuir a la formacién y multiplicacién de re-
cursos humanos en el &rea de la prevencién de los
trastornos de salud y la accién comunitaria (Roth,

op. cit.; Ramirez, 1982).

Especificomente, la Investigacién Salud y Trobajo se

ha planteado cuatro metos:

META I. Analizar la investigacién reportada o la -

fecha respecto de los estudios de salud --

realizados en ambientes laborales.

META II. Realizar estudios de campo para evaluar la

relacién solud-trabajo en diferentes empre

sas de las zonas de Tlalnepantla, Naucal--
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pan y Cuautitlén.
META III. Explorar las posibilidaodes de intervencién
del psicélogo en la relacién salud-trabajo.
META IV. Realizar diferentes estudios a nivel de --
prevencién de riesgos de salud en ombien--

tes, laborales.

A lo fecha, se desarrolla la primera etapo de la In-
vestigacién Salud y Trobajo, la cual abarca las metas [ vy
II]. Dentro de esto primera etapa se han cubierto las si--

guientes octividades:

1) Recopilacibén y anélisis de diversos trabajos teé-
rico-précticos acerca del proceso soclud-enfermedad en ge-
neral y del proceso salud-enfermedad laboral en particu--
lar.

2) Elaboraocién de fichas de trobajo que incluyen:

a) Objetivo (s)

b) Metodologfa empleada

c) Resultodos obtenidos

d) Conclusiones

e) Alcances y limitaciones

3) Eloboracibén de un trabajo sobre el proceso salud-
enfermedad, la salud laborel y lo participacién del psicé

logo en este campo.

Finaolmente, el presente reporte de investigacién es-
un estudio que corresponde a las metas [ y Il de lo Inves

tigocibén Salud y Trabajo (ver cuadro 6).
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Estudio: La participcciédn del psicélogo
en el contexte de la salud laboral

El estudio "La participaciédn del psicbédlogo en el con
texto de lo salud laboral” es parte integrante de la In--
vestigaciédn Salud y Trabajo la cual, o su vez, estf§ in---
cluido en el Proyecto Educacién parc la Selud.

Con base en los lineaomientos de la Investigocién So-
lud y Trobaojo, el presente :studio comprende los siguien-
tes actividades: 1) eloboracién de un instrumento de eva-
luacibén de factores de riesgo conductuales y de foctores-
socioeconbémicos, relacionados con el proceso salud-enfer-
medad (cuestioncrio); 2) aplicaciédn del instrumento de e-
valuacién a un grupo pequeno de trabajodores (estudio pi-
loto) y 3) reestructuraciér del contenido, extensizn y re
daccién de los recctivos del instrumento de evaluacién.

Por otro lado, también ha sido asentado que el pre--
sente estudio tiene una finalidad doble: a) analizar crf-
ticamente la participacién del psicéloge en lo probleméti
ca de la salud loboral desce el punto de vista de la Medi
cing Conductual y b) examinar las relaciones entre el pro
ceso salud-enfermedaod y el procesoc de trabajo.

Asf, o través de un instrumento de evaluacién (cues-
tionorio) se pretende acprehender informaciédn tanto de los
denomincdos estilos de vida o factores de riesgo conduc--
tuales como de algunos factores socioecondmicos relaciong
dos con leo preoblemética de lo salud de las clases trabajo
doras. Por una parte, los reacctivos acerca de los llama--
dos estilos de vida se centran en los hébitos de fumar, -
realizar ejercicio ff{sice, comer, dormir y consumir medi-

camentos sin prescripcibén médica. Por otra parte, los re-
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activos que se refieren a los factores socioeconémicos se
enfocan en aspectos relacionados con la salud tales como-
condiciones de la vivienda, tipo de actividod laboral de-
sempefiada, turno de trabajo, rotatividad del turno, coli-
daod del equipo de seguridad utilizado, etc.

Entonces, una vez obtenida dicha informacibdn y con -
base en dos indicadores del proceso salud-enfermedad labo
ral (enfermedodes y accidentes de trobajo), se procede al
anflisis de las siguientes dos relaciones: 1) estilos de-
vida-salud laboral y 2) factores sociceconémicos-salud lo
borol. Asimismo, en términos de la informacién obtenida y
tomando como bose el contenido de los capftulos [ al 1V,-
se analiza la relacién entre los factores socioeconémicos
y los estilos de vida. El anélisis de estas tres relacio-
nes da cuento de lo mencionado doble finolidad del presen

te estudio.

Método

Sujetos

Los sujetos fueron 15 trabajodores de la empresa ---
Sealy de México, S. A., 7 hombres y 8 mujeres. Todos par-
ticiparon voluntaoriamente y desconocf{an el problema some-
tido a investigocién. Las edades de los hombres oscilaron
entre los 27 y los 53 afos y las de los mujeres fluctua--
ron entre los 21 y los 43 gfos.

Las personas encuestadas desempefaban —en lo époco-
en que se realizbd el presente estudio— diferentes pues--
tos de trabocjo: costurero (5 trobajodores), punteador de-
cuadros (2 trobajodores), maquinista (2 traobaojodores), o-
perador de méquina de resorte (1 traobojodor), operodor de
corchete (1 traobojador), cortador de tela (1 trabajador),

forrador (1 traobojodor), etiquetador (1 trabajador) y en-
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cargado del departamento de cajbén (1 trabajador).

Materiales

Se utilizd un cuestionario de 77 reactivos divididos
en cinco partes. La primerao parte se refiere o dotos per-
sonales, lo segundo o datos del trabojo, lo tercera a las
condiciones del trabaojo, lo cuarta o aspectos psicolégi--
cos v lo quinto o las caracteri{sticas de lo vivienda de -
los trobojodores. El texto fntegro de este cuestionorio o

parece en el Apéndice 1.

Procedimiento

El procedimiento empleado en el presente estudio com
prendif tres etapas:

1) Elaoborocibn del instrumento de evoluacibén (cues--
tionario). El cuestionario incluyd preguntas breves abso-
lutomente necesarios para el estudio, plaonteadas de mane-
ra inteligible —usando un lenguoje claro— o los trabojo
dores. Ademés, las preguntaos siguieron uno secuencio acor
de con las cinco partes del cuestionorio. Por (ltimo, las
preguntas fueron elaborodos de tal formo que pudieran ser
respondidas répido y brevemente por los trabojodores.

2) Esto segunda etopo incluyé primeramente la blsque
do de contocto con algunao institucibén que nos posibilito-
ra el ingreso o empresas de los zonas de Tlalnepantle, --
Naucalpan o Cuautitlén, paro realizar el presente estudio.
Esto blsquedo nos condujo a lo Delegacibn No. 1 del IMSS-

dodo que las mencionaodos zonas son de su circunscripecibn.
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Posteriormente, se establecid un acuerdo entre el Departa
mento de Higiene y Seguridad Industrial de dicha Delega--
cién y el Proyecto Educacién para laoa Solud de la ENEP Iz-
tocala. Tol ocuerdo consistié en realizar investigaciones
conjuntas sobre los aspectos técnicos, psicoibgicos y so-
ciales del proceso de trabajo que inciden en la problemé-
tico de lo saolud de los trocbojodores. El Departamento de-
Higiene y Seguridad Industrial del IMSS cooperarfa, segiln
dicho ocuerdo, de dos formas: a) facilitando el ingreso a
las diferentes empresas a los colaoboradores de lo Investi
gocibn Salud y Trabajo del Proyecto Educacibn para la So-
lud y b) proporcionando los estudios acerca de los aspec-
tos técnicos del proceso de trabajo relaocionados con el -
proceso salud-enfermedod de los trabajadores, reolizados-
por su personal (ingenieros, médicos, etc.).

Doda esto situocibén, el Departamento de Higiene y Se
guridaod Industriocl del IMSS nos facilitd el ingreso o la-
empresa Sealy de México, S. A., en la cuol se reoclizé el-
estudio piloto.

Cabe aclorar que el cuestionario elaborado en la eta
pa cnterior consté de un total de 62 reactivos, pero tuvo
que ser modificodo debido o que inclufa reactivos acerca-
de aspectos técnicos sobre el proceso de trobajo, informo
cibén que nos serfo proporcionoda por el mencionodo Depar-
tamento del IMSS, Entonces, se eliminaron dichos reacti--
vos y se incluyeron nuevos reactivos sobre aspectos psico
l6gicos relocionodos con el proceso salud-enfermedad de -
los traobajodores. Lo nueva versibn del cuestionario esté-
descrita en lo secciébn de Maoteriales.

3) Levantamiento de la encuesta en Sealy de México,-
S. A. La encuesta fue realizodo por los ocutores del pre--

sante estudio y por otro integronte de lo Investigacibén -

Y
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Salud y Trabajo, en un almacén de lo empresa equipado con
dos escritorios, una mesa y seis sillas.

Antes de la aplicaciédn del cuestionario, se instruyé
individualmente a los trabajcdores para que respondieran-
con veracidad y para que trataran de evitar el diélogo --
con el encuestador. Ademéds, se les indicd que el cuestio-
nario tenfo lo finalidod de identificar algunas condicio-
nes de su trabojo y de su forma de vida que pudieran es--
tar relacionadas con su salud. Finclmente, se les dijo a-
los trabojodores que su informacidn era de suma importan-
cia para identificar condiciones rieszgosas para su salud-
y que sus respuestas tenfan un carécter confidencial y a-

nénimo.

Resultados y An&lisis

La codificacién por variable y por trabajador de los
resultados encontrados, se presento en el Apéndice 2. Ca-
be oclarar que para poder identificar las cloves de la co
dificacién debe verse el Apéndice 1.

Los resultodos de este estudio piloto se presentan vy
se anolizan en términos de las siguientes tres relaciones
1) estilos de vida-salud laboral, 2) factores socioeconé-
micos-salud laborel y 3) factores socioceconémicos-estilos

de vida.

1) Relacién estilos de vida-salud laboral

En la tabla 1 se presentan los resultodos encontra--
dos respecto de las variables relevantes o la relacién es

tilos de vida-salud laboral. En principio, se encontré --
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que a) tres trabajadores fuman (los nlmeros 2, 3 y 12), -
b) todos los trobojadores, excepto el nlmero 10, realizan
actividad ffsico insuficiente, ¢) dos traobojadores (los -
ndmeros 1.y 14) se ocutomedican, d) dos trabajadores (los-
nimeros 12 y 15) no desayunan o lo hacen raras veces, e)-
cuatro trobojadores (los nGmeros 3, 6, 12 y 14) no comen-
suficientemente, ya que reportan no quedar satisfechos --
con lo que comen, f) nueve traobajodores (los nOmeros 1, -
3, 4, 6, 9, 12, 13, 14 y 15) no cenan o lo hacen raras ve
ces y g) tres trabajadores (los nlmeros 4, 8 y 12) duer--
men menos de 7 horas diaorias.

Finoclmente, en diez trobojodores se registroron en--
fermedades tales como gripe, infeccibén estomacol, gostri-
tis, etc. Ademés, los trabajodores nlmeros 3, 7 y 13 re--
portaron haberse accidentaodo en su trabajo, lesionéndose-
la mano, lo columno y lo coderc y, por Gltimo, la mano, -
respectivamente.

Con el fin de estudiar las relaciones entre los fac-
tores de riesgo conductuales y los enfermedodes y acciden
tes podecidos por los trabojodores de Sealy de México, --
S. A. durante 1984, hocemos las consideraciones siguien--
tes: el traobojodor nlmero 10 no presentd uno solo de los-
7 factores de riesgo conductuacles estudiodos por nosotros
(fumor, octividad f{sico insuficiente, outomedicarse, no-
desayunar o hacerlo roras veces, comer insuficientemente,
no cenar o hocerlo roras veces y dormir menos de 7 horas-
diarias), los trobojadores nlmeros 5, 7 y 11 presentaron-
1 solo foctor de riesgo, los trabojodores nlmeros 2, 8, 9
y 13 presentaron 2 factores de riesgo, los trabajadores -
némeros 1, 4, 6 y 15 presentaron 3, los trobojadores nGme
ros 3 y 14 presentaron 4 y, por Gltimo, el trobajador ni-

mero 12 presentd todos los factores de riesgo considera-=-
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dos, excepto la automedicacién.

Es importante destocar que el traobajodor nlmero 10, -
quien no presentd un solo foctor de riesgo conductual, --
fue el que padecid un maoyor nilmero de enfermedades. Asi--
mismo, los traobajodores nlmeros 5, 7 y 11, guienes presen
taron sblo un foctor de riesgo conductual, padecieron de-
gastritis, alterocién nerviosa y de la vejiga, respectivag
mente; adembés, el trabaojodor nlmero 7 sufrié un accidente
de trobajo.

En contraste, los trabcjadores nlmeros 14 y 12, quie
nes presentaron respectivamente 4 y 6 foctores de riesgo-
conductuales, no podecieron enfermedades ni sufrieron ac-
cidentes de trabajo.

Estos resultados pueden ser interpretados ol menos =~
de dos formas:

a) Los 7 estilos de vido o factores de riesgo conduc
tuales estudiados no son los directamente relacionados --
con las enfermedodes y los occidentes loborales. Es decir
existe la posibilidaod l8gicc de que otros estilos de vida
no considerados por nosotros, por ejemplo el consumo exce
sivo de alcohol, estén directaomente relocionados con las-
enfermedades y los accidentes de trabajo.

b) Los estilos de vida considerados en este estudio-
s{ guordan unc relocibén directo con las enfermedodes y --
los accidentes laborales, sin emborgo, dado que aquf no -
se encontrbd tal relacibn, se requiere profundizar en el -
estudio del vinculo entre los estilos de vida en cuestibn
y la salud leboral.

Ahoro bien, oun cuondo los resultodos del presente -
estudio no evidencion uno relacibdn directa entre los 7 --
factores de riesgo conductucles estudiados y las enferme-

dodes y los accidentes de trabojo, esto no puede ser con-
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siderado como definitivo ya que sbélo se estudibd a un gru-
po de 15 trabojadores. Entonces, la primera interpreta---
cibdn no puede ser ocpoyado por nosotros. En efecto, consi-
deramos que se debe profundizor en el estudio de la rela-
cibén entre los estilos de vida y la salud laoboral. Conse-
cuentemente, a portir de los resultados del presente estu
dio, se propusieron cambios al instrumento de evaluacibn;
as{, se incluyéd un reactivo para detectar los accidentes-
en troyecto, se agregaron alternativas de respuesta en =--
los reactivos referentes a los hébitos alimenticios, se -
incluybd un reactivo que nos permitiera conocer si los tra
bojadores comfan en la f8brica o fuera de ella, se inclu-
yeron sendos espacios para los observociones hechas por -
los trabajodores en los reactivos referentes ol uso del e
quipo de seguridad y al descanso nocturno y, finalmente, -
se elimind el reactivo sobre el nlmero de cigarros fuma--
dos por dfa, porque consideramos que se requiere un estu-
dio pormenorizado del hébito de fumar. Los cambios pro---
puestos condujeron a la elaboracién de un nuevo cuestiong
rio, cuyao versibn fntegra se presento en el Apéndice 3. -
Tal cuestionario se estd usando en otros estudios de la -
Investigacién Salud y Trabajo, los cuales se centran en -
las industrias de pléstico y metal mecénico e incorporan-
una muestra de aproximadamente 150 trobajodores por rama-

industriol.

2) Relacibn factores socioeconfmicos-salud laboral

En la toblea 2 se presentan los resultodos obtenidos-
respecto de las variables relevantes o la relacién facto-
res socioeconbmicos-salud laborol. Primeramente, se encon

trbé que 10 de los 15 traobajadores encuestados vivien en -

el mismo municipio en donde se ubicaba la empresa Sealy -
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Vaoriables relevantes a la relacién factores socioecondmicos-salud laboral

Residencia
Naucalpan
Naucalpan
Naucalpan
Lomas de -
Chapultepec
Rosario
Naucalpan
Naucalpan
Villa de
las Flores
Naucalpan

Naucalpan

Peralvillo

Tiempo
total de
Trayecto

90"

60

120

120

60

120’

60’

180

60’

120

120

Escolaridad

Primaria
incompleta

Secundaria

Primaria
completa

Secundaria

Primaria
incompleta

Primaria
completa

Primaria
completa

Primaria
incompleta

Primaria
completa

Primaria
incompleta

Primaria
completa

Puesto

Operador de
méquina de
resorte

Costurero

Punteador -
de cuadros

Costurero

Costurero

Cortador de
tela

Encargado -
Depto. cajbn

Maquinista
Forrador

Punteador -
de cuadros

Operador de
corchete

Anti--
gtedad
(afos)

1

00

14

04

21
11

24

00

05

10

Actividad la-
boral

Fat/Pelig.

Fatigante

Rutinaria

Rutinaria

Fat/Pelig/Rut

Fat/Pelig/Rut

Peligrosa

Rutinaria

Fat./Pelig.

Pelig./Rut.

[43
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Tabla 2 (continuacién)

Tiempo,
total de
Trayecto Escolaridad Puesto
60 Secundaria " Costurero
150 Primaria Maquinista
incompleta
60’ Primaria Costurero
completa
60’ Primaria Etiquetador
completa

Anti--
guedad
(afos)

00
24

00

00

Actividad lo-
boral

Rutinaria

Fat./Rut.

Fat./Rut.

Fat/Pelig/Rut
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NO
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03
00

Salario

9

100

5 800

@®

NN NN
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Gostritis
Gripe
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de manoc
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de México, S. A., a sober, Naucalpan. No obstante, entre-
estos 10 trobajadores hubo diferenciaos en cuanto al tiem-
po total empleado en traonsportarse tanto de su casa a su-
trabajo como de su trabajo @ su casa: 6 emplearon hasta -
60", 1 empled hasta 90' y los restantes 3 emplearon haosta
120'. De los 5 trabajodores no residentes en Naucalpan, -
sblo dos emplearon mds tiempo en el trayecto totol casa--
empresa y empresa-casa que los que viven en dicho munici-
pio. Asf{, el trabajador némero 8, el cual vive en Villa -
de las Flores, empled hasta 180" y el traobojador nlmero -
13, residente de Santa Fé&, empled hasto 150'.

Asimismo, el f{ndice de escolaridad muestra que 3 tra
bajodores estudiaron secundaric mientras que de los 12 --
restantes, 7 terminaron lao primaria y 5 no lo hicieron.

Por otro lado, es importante sefialar que todos los -
trabajodores encuestados fueron operarios de méquina. Sin
embargo, ellos” desempefiaron 9 diferentes puestos de traba
jo, lo cual se tradujo en formas diversas de realizar su-
actividad laboral. Asf{, 7 trabojaodores desempefiaron senta
dos su actividod laborel, 3 lo hicieron caminando, 2 de -
pie, 2 de pie y cominando y 1 de pie y, ocasionaolmente, -
caminando. Ademés, 10 traobajodores consideraron rutinariao
su gctividad laborol, 8 la consideraron fatigante y 7 pe-
ligrosa (ver tabla 2).

Respecto del equipo de seguridad, 13 trobajadores re
portoron no usarlo por carecer de 81, mientras que los =--
dos restantes (los némeros 6 y 8) afirmaron que siempre u
soban su equipo de seguridad.

Tombién se encontrd que 5 traobojodores (los nlmeros-
2, 9, 12, 14 y 15) tenfaon menos de un afoc de antigledad -
en Sealy de México, S. A., 4 trobojadores (los nGmeros 4,

7, 10y 11) tenfaon de 4 g 10 afios de antigidedad, 3 traba-
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jodores (los nlmeros 1, 3 y 6) tenfan de 11 a 14 afos tra
bajondo en Sealy y 3 trobocjocdores tenfan entre 21 y 24 o-
os de antigledod.

Finalmente, el solorio de los 15 traobajaodores encues
taodos se distribuyd asf: 5 trobojodores (los nédmeros 2, 9,
12, 14 y 15) ganaron semanalmente de $5 600 o $5 806G, & -
trobojodores (los nlmeros 4, 5, 6, 7, 11 y 13) gonaron de
$7 500 o $7 700, 2 trobajodores (los nlmeros 3 y 10) gana
ron de $8 000 o $8 500, 1 trabojodor (el nimero 1) ganbd -
$9 100 y 1 trabajodor (el nlmero 8) gané $11! 613,

De los resultados anterisrmente expuestos debe destg
carse que, de los 4 traobajodores con mayor antigtedad en-
Sealy de México, S. A. (los nlmeros 3, 5, 8 y 13), dos se
cccidentaron (los nGmeros 3 y 13). Caobe sefalar que el --
trobajador nGmero 5, quien tiene 21 afics de cntigledad, -
es costurero, lo cual pudo ser un factor importonte que -
contribuy$ 3 que este trobojodor no sufriera accidente al
guno, ya que dicho puesto de trabajo no es muy riesgoso.-
Esto afirmacién esté apoyada por el hecho de que o) ningu
no de los 5 costureros se accidenté y b) no hubo un solo-
trobojodor, de los 5 que desempefiaron el puesto de costu-
rero, que cosiderara peligrosa su activided; en realidad,
lo moyorfo de estos trabojodores considerd que su activi-
dod era solaomente rutinoric. Por otrao parte, el trabaojo--
dor nlmeroc 8, quien tiene 24 afios de antigledad, tampoco-
se accidentd aun cuando &l erao maoquinisto; sin embargo, -
un factor que pudo contribuir o que no se accidentcrao, --
fue el hecho de que este trobocjodor usa siempre su equipo
de seguridad.

Respecto del otro trabajodor accidentado (el nlmero-
7) podemos observar que su actividod laboral lo desempefig

bc caminando y que dicho trobajodor la consideraba rutina
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ria, fctigante y peligrosc. An&dase a esto el hecho de --
que este traobajador recortd no tener equipo de seguridad,
Entonces, estos factores pudieron contribuir a la ocurren
cio del cccidente laboral sufrido por este trabajador.

Asf, los formas espec{ficas de desempefaor lo activi=-
dad loboral (de pie y caminaondo) y el no usar equipo de -
seguridod, constituyen faoctores importantes que contribu-
yen o aumentar el riesgo de sufrir un accidente de traba-
jo. Este supuesto encuentra confirmacién parcial por el -
hecho de que los 3 trobajadores accidentados desemperaron
su actividaed loborel yo sea de pie o caminando y no usa--
ron equipo de seguridad. En contraoste, los trabajadores 6
y 8, quienes taombién desempefiaron su actividad laboral de
pie y caminando pero sf{ uscron equipo de seguridad, no se
occidentaron. Adicionalmente, considérese el hecho de que
los trabajadores nlmeros 2, 4, 5, 9, 11, 12, 14 y 15 rec-
lizaron su actividod laboral sentados y, cunque no usaron
equipo de seguridad, no se accidentaron.

En lo referente o las enfermedades reportadas por 10
de los 15 trobojodores encuestados, podemos sefalar qus -
no encontramos una relacifn directo entre ellas y las par
ticuloridades estudiadas del momento productivo del proce
so de trcbajo (tipo de actividad laboral desempefoda, tur
no de trcbojo, rototividad del turno de trabaojo, duracién
de la jornada de trabajo, nlmero de horas extras trobajo-
das, etc.}. No obstante, caobe destacar el caso de dos trg
bojodores. En primer lugar, el trobajodor nlmeroc 7 repor-
té podecer "alteraciones nerviosas”, lo cuol puede estar-
relacionado con su puesto de trobajo yo que era el encar-
gado del deportomento de cajbén. En segundoc lugar, el tra-
bajodor nimero 10 fue el gue padecid un maoyor nlmero de -

enfermedodes (diarrea, gripe y dolor de cabezo y de esté-
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mago), lo cual puede estar relacionado con el hecho de --
que este trabojador tenfa una jornada laboral de 10 horas.

Hosta aqu! s8lo hemos considerado en nuestro andli--
sis loa forma de desempediar lao aoctividad laboral, el uso -
de equipo de seguridad y lo moneroc de concebir, por parte
de los traobajodores, su octividad laboral. Adicionolmente,
debemos considerar foctores tales como la duracibén de la-
jornoda de trobajo, el tiempo total empleado en el troyec
to casa-trabajo y trobajo-casa, el nlmero de horas extras
trobojodes y la antigledod, todos ellos relacionados di--
rectamente con el desgoste obrero (lento destrucciédn del-
obrero en el proceso de produccibn).

En principio, debe enfotizarse la explotocién de que
son objeto los trobajodores de Sealy de México, S. A., vya
que de los 15 trobojaodores encuestados, 14 tenfan una jor
nada loborcl de 9.5 horos y un trabajodor (el némero 10)-
tenfa uno jornado de 10 horas.

Consideramos que, en sentido estricto, la duracién -
de lo jornada loboral tombién debe tncluir el tiempo to=--
tal empleado en el trayecto casa-trobajo y trabajo-casa, -
ya que si la Ley Federal del Trabajo reconoce como acci--
dentes laborales los ocurridos ol trosladarse el traobojo-
dor directaomente de su domicilio el lugar de trabaojo y de
éste o cquél, tombién debierc reconocer como parte de la-
jornodo de trobojo al tiempo total empleodo en dicho tra-
yecto. De ser as{, la jornaodo loboral de los traobajodores
de Sealy, oscilorfoc entre las 10.5 horas y las 12.5 horas,
ya que estos trobcjodores emplearon de 1 o 3 horas en el-
trayecto caso-trabajo y trabajo-casa.

Consideremos ahora dos factores més que contribuyen-
al desgoste obrero: el nlmero de horas extras trobojados-

cotidianamente y el nlmero de afios trabajando en Sealy. -
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Por un lodo, 5 trabajadores (los némeros 6, 7, 8, 13 y --
14) laboraron entre 3 y 42 horaos extros al mes. Por otro-
lado, 10 trobajodores tenfon de 4 a 24 afios de ontigledad
en Sealy.

Entonces, uno jornada laoboral moyor de ? horaos desem
pefiada durante por lo menos 4 ofos, mds un tiempo de tra-
yecto de por lo menos 1 hora y un nGmero particular de ho
ras extras trobajadas cotidianomente —ademds de otros --
factores yo mencionados toles como la forma de desempedar
lo actividad loboral, el tipo de maquinaria con la que el
trobojodor interoctlo en el proceso de producciédn, la dis
ponibilidad de equipo de seguridad, etc.—, conducen ine-
vitoblemente o un patrén determinacdo de desgaste obrero -
cuyas especificidodes es necesario investigar, ya que el-
presente estudio sbélo se oboca o establecer instrumentos-
gue permitan conocer y ubicar enfermedades y accidentes -
de trabajo, los cuales pueden ser interpretados como mani
festaciones concretas del proceso de desgaste de los tra-
bajadores.

Finalmente, en el presente estudio no se encontré u-
no relacién directa entre el grado de escolaridad y el sa
lorio de los trobacjodores encuestados y el proceso salud-

enfermedad laboral.

3) Relacibn foctores sociocecondmicos-estilos de vida

En los tablas 1, 3 y 4 se -resentan los resultados -
encontrodos respecto de laos variobles relevantes a la re-
lacién foctores socioecondmicos-estilos de vida.

Primeramente, en cuanto a los caracteri{sticas de las
colonios en las que vivian los trobajaodores encuestados, -
en la tabla 3 podemos observar algunas diferencias en lo-

que se refiere o servicios pGblicos. Asf{, los trabajado--
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res némeros 5, 6, 7, 8, 9, 11 y 13 vivian en colonias que
cuentan con todos los servicios plblicos considerados por
nosotros (drenaje, luz, ogua potable, escuelas, hospito--
les, centros recreativos y mercados o tiendas populares);
los traobojodores nlmeros 3, 4, 14 y 15 residfan en colo--
nias que cuentan con todos estos servicios, excepto con -
centros recreativos; el trabojodor nlmero 2 vivia en una-
colonio que cuenta con drenoje, luz, aguo potable, escue-
los y mercodos; el trabojodor nlmero 12 residfo en una co
lonia en la que estén disponibles los servicios de luz, a
gua potoble, escuelas y mercados; el trobojador nlmero 1-
vivio en uno colonia que sblo cuenta con luz y escuelas -
y, por Gltimo, el traobajodor nlmero 10 residfao en una co-
lonia que sblo cuenta con luz.

Revisemos ahora las caracterf{sticas de los viviendas
de los 15 trobojodores encuestados. Las cosas de los tro-
bajodores 4, 10 y 12 no estoban bien iluminadas, pero sé-
lo la del traobaojador n@mero 10 era obscuro; las viviendas
de los trobojodores nlmeros 7 y 10 eran frfaos, en tanto -
que los de los trobojodores nlmeros 1, 3, 5, 8, 11, 13, -
14 y 15 eran calientes; los hogares de los trabajodores -
1, 10, 12 y 14 eron polvosos y, finalmente, la vivienda -
del trobajaodor nlmero 1 ero lo Onica no ventilado.

Cobe oaclorar que el nlmero de personas que compartfo
lo vivienda con cado uno de los traobajodores encuestados-
fue varioble. De tal forma, en lao caso del trabajador né-
mero 4 vivfo un total de 2 personas; en los viviendas de-
los traobojadores 12 y 15 habitaoban 3 psr;nnos; en los ho-
gares de los traobojodores 2, 3 y 6 vivian 4 personaos; en-
las cosas de los trobajodores 1, 5, 7, 11 y 13 moraba un-
total de & personas; en la vivienda del trobajodor nlmero
9 vivfon 7 personas; en los hogares de los trobojodores -

ndmeros 8 y 10 hobitaban 8 personas y, por Gltimo, en lo-
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casa del traobajador nfmero 14 vivioc un totol de 11 perso-
nas.

Asimismo, lo distribucidn por cuarto de los habitan-
tes de coda vivienda fue la siguiente: en laoas casas de --
los trobojodores 1-8 dormfan 2 personas por cuarto, en --
los de los trabajadores nlmeros 11-15 dormfan 3 personas-
por cuarto, en lo del trobojodor némero 9 dormfan 7 perso
nos en el Onico cuaorto disponible y en lao del traobajador-
nimero 10 dormfon 8 personas en la Onico habitocién exis-
tente.

A partir del anflisis de los resultodos previos, no-
observamos una relacién directo entre los servicios plbli
cos con los que cuentan las colonios en las que residf{an-
los trobajadores encuestados, las particularidades de sus
viviendas y sus condiciones de hacinumiento y las enfermg
dades y accidentes de trobajo sufridos por ellos. Sin em-
bargo, merece destacarse el caso del trobajodor nlmero 10
Este trobojador vivio en uno colonia que no cuenta con --
drenaoje, agua potable, escuelas, hospitales, centros re--
creativos y mercodos; odembés, su viviendo —que era de un
solo cuarto— era obscura, frfo y polvosoc y era habitodo-
por un total de 8 personas. Estaos condiciones pudieron --
ser foctores importantes en el desaorrollo de las enferme-
dades reportadas por este traobojodor (diarrea, gripe y do
lor de caobeza y de estémago). En suma, el trobojador nlme
ro 10 vivio en ctondiciones muy desfavorables las cuoles -
probablemente condujeron o que fuera, de los 15 trobojado
res encuestodos, el que més enfermedades podecib.

Centréndonos en ?1 an6lisis de lo relacibn entre los
foctores socioceconbmicos y los llamad:-s estilos de vide,-
pretendemos esclarecer el rol que juegan aquéllos en la -

determinacién de éstos.
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Inicialmente, consideremos el saolario. De los 15 tro
bajodores encuestados, 11 ganaban ya sea el salario m{ni-
mo (que era de $816 diaorios en lo épocac en que fue levan-
tada la encuesta: Noviembre de 1984) o una cantidad poco-
superior a 8ste; es decir, el salario de estos 11 trobaig
dores oscilé entre $816 y $1 100 diarios o entre $5 600 y
$7 700 semaonales. Estos bajos salarios pudieron estar es-
trechomente asociados con la poca calificacibn o minima -
escoloridad de los trabojadores en cuestién (ver tabla 3)

Para estos 11 trobajodores resulta imposible el acce
so simulténeo o una alimentacibén que sotisfaga sus necesi
dades nutricionales, o uno viviendo cuyas condiciones no-
atenten contro su salud y o una educcciédn continua que --
les permita una mejor colificacién. Es decir, el sclario-
minimo no es suficiente paro sotisfacer las necesidades -
materiales, socioles y culturoles de los obreros y sus --
grupos faomiliares. Una conclusién evidente es que la ali-
mentacién inadecuada —uno de los llomados estilos de vi-
da o factores de riesgo conductuoles— estd§ determinada -
en gron porte por el salorio. Esto se ve apoyado por el -
hecho de que 4 traobajodores que ganaban el salorio mfnimo
(los nGmeros 9, 12, 14 y 15) no cenaban o lo hacfan raras
veces, 2 de ellos (los nlmerocs 12 y 15) no desayunaban o-
lo hocfan roras veces y 2 de ellos (los nlmeros 12 y 14)-
reportaron no quedar satisfechos con lo que comfan (ver -
tablas 1 y 3).

Asimismo, el bajo salario pudo determinar parcialmen
te que algunos de los trabajodores encuestados hobitaran-
viviendas estrechas e insalubres. As{, el trobojaodor nlme
ro 14 vivifa con 10 familiaores en una vivienda polvosa y -
caliente, la cual consta sblo de 3 cuartos; el trabajador

nlmero 9 vivi{a con 7 familiares en una casa de un solo --



105

cuarto y el trobajador nlmero 12 vivia con dos familiares
en un hogaor polvoso y de un solo cuarto. Evidentemente, -
estas caoracter{sticos de lao vivienda pudieron influir en-
el hecho de que 2 de estos trabajadores (los nGmeros 9 y-
14) padecieron insomnio y que, consecuentemente, sintie--
ran suefio durante su jornado de trabajo, aun cuando repor
taoron dormir 8 horas diarios. El otro trabajador (el nlme
ro 12) reportd dormir sblo 6 horos diarias y sentir suefo
durante su jornada de trabajo (ver tablas 1 y 3).

Dos factores aodicionales probaoblemente relacionados-
con el nlmero de horas que dormfan los trobaojodores en---
cuestados son el turno de trabajo y el tiempo empleado en
el trayecto casa-empresa. Por un lodo, dado que la jorna-
da de trabojo empezaba a las 6 A. M., los trobajadores de
bfan levantarse, en el mejor de los casos,o las 5 A. M, -
Por otro lado, el tiempo emplecdo por los trabojadores en
el trayecto cosa-empresa oscilé entre los 30’ y los 90'.-
Entonces, es evidente que la combinocién de estos dos fac
tores pudo influir en lao conformacibén del nlmero de horas
dormidos diariomente por los trabajodores. Aun cuando en-
el presente estudio no encontramos una relacibdn directa -
entre el turno de trabajo y el tiempo empleado en el tra-
yecto casa-empresa y el nlmero de horas dormidas por los-
traoabajodores encuestados, sobresole el caso de dos traba-
jodores. El traobajaodor nlmero 4, quien emplebd hasta 40' -
en el trayecto, reportd dormir diariamente sblo 5.5 horas.
Por su porte, el trobaojador nGmero 8, quien empled hasta-
90’ en el trayecto, reporté que dormfa diariomente sélo 5
horas. Resulto cloro, entonces, que el hecho de que 3 tro
bajodores durmieran diariomente menos de 7 horas —otro -
de los llomados estilos de vido— pudo estar determinado-

probablemente tanto por el turno de trabojo como por el -
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tiempo empleado en el trayecto caosoc-empresa.

Por otro lado, el hecho de que todos los trabojado--
res encuestados —con excepcibén del nlmero 10— realiza--
ran actividad fi{sica insuficiente, pudo estar relacionado
con la duracién de la jornado, con el tiempo total emplea
do en el trayecto casa-empresa y empresa-casa y con la ac
tividod laboraol desempefioda por los trobajodores. Es de--
cir, consideramos que una jornada de trobajo de 9.5 horas
un tiempo promedio de 96' empleado en el trayecto total vy
una actividod loboral faotigante —oasf{ reportada por 8 tra
bajodores—, hacen sumamente improboble que los trabajado
res practiquen algln deporte o realicen alguna actividad-
f{sico-otlética. En sintesis, la actividad fi{sico-atléti-
ca insuficiente —uno més de los llamados estilos de vido
o factores de riesgo conductuoles— puede muy proboblemen
te estar relacionada con la duracién de la jornado de tro
bajo, con el tiempo empleado en el trayecto total y con -
la actividad laboral desemperoda.

Finaolmente, en el presente estudio no se encontrd re
loacién alguna entre los hébitos de fumar y lo automedica-
cién por paorte de los traobajodores encuestados —otros 2-
‘estilos de vido o foctores de riesgo conductuales— y los

foctores socioeconbémicos considerados.

Conclusiones

En el presente estudio no encontramos uno relacibn -
directa entre los 7 estilos de vida o factores de riesgo-
conductuales corsiderades y las enfermedades y los acci--
dentes de traobojo. En realidad, los dotos o este respecto

de los trobajodores nlmeros 4, 5, 46, 7, 10, 11, 12 y 14 =
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indican més bien uma relacibn aproximadcmente inversa. Es
decir, los trobajadores que presentaron un mayor nlmero -
de factores de riesgo conductuales no padecieron enferme-
dades ni sufrieron accidentes de trabajo y viceversa. Adi
cionalmente, se encontrd que los accidentes de trabajo —
no asf{ los enfermedades— estuvieron relacionados estre--
chamente con algunos foctores socioeconfmicos estudiados-
por nosotros, tales como las formas espec{ficas de desem-
pefar la actividad laboral (de pie y ceminando) y la no -
disponibilidad de equipo de seguridad. Asimismo, encontra
mos gue 5 de los 7 estilos de vida o factores de riesgo -
conductuales consideraodos en este estudio, estuvieron es-
trechamente relacionados con el salario de los trabojado-
res, lo duracién de lo jornada laboral, el turno de traoba
jo, lo actividoed laborol desempefiada y el tiempo empleado
en el troyecto casc-empresa y empresa-caso.

En términos de estos resultodes —ciertamente limita
dos— podemos cuestionar la aproximacién de lo Medicina -
Conductual ol proceso salud-enfermedad en general y ol =--
lproceso salud-enfermedod loboral en particular, la cual =
sustenta que el medio idéneo para prevenir determinadas -
enfermedades es el control o modificacién de los llamados
estilos de vidgi yo que &stos no estuvieron relacionaodos-
directamente con las enfermedaodes de los trobojocdores es-
tudicdos. Ademés, |[lo Medicinc Conductucl plantea que el -
individuo puede —modificando o controlando sus estilos -
de vida— contribuir al mejoromiento de su salud y o la -
prevencién de algunas enfermedades. Sin embargo, oun cuan
do esto fuera cierto, en el presente estudio se encontré-
que los estilos de vido dependen parcioclmente ol menos de
clgunos foctores socioeconbémicos que estén, por asf{ decir

lo, fuera del “control” individuaol. Entonces, podemos con
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cluir que la modificacibdn o control de los estilos de vi- *©
da no contribuye o la solucibn de lo problemética de sa--
lud de las closes trobajadoras y que tal modificacién ---
traosciende las posibilidades econbémicas y sociales de los
trabocjocdores individuales.

No obstante que estos conclusiones puedan adolecer -
de limitaciones por el poco apoyo empirico que las susten
ta, resultao fundamental cclarar que nuestro cuestionamien
to a la aproximacibén de la Medicina Conductual ol procesco
solud-enfermedad en México no se bosa solamente en los da
tos obtenidos en el presente estudio. En efecto, nuestro-
cuestionamiento a la posible efectividad en la solucibn -
de lo problemética de solud en México —particularmente -
de la salud loboral— implfcita en la aplicacién de la Me
dicina Conductual, taombién se basa en que ésta: 1) surge-
y se desarrollo en uno realidaod sociol (Estadoes Unidos) -
diferente o la nuestra, la cual se corocteriza por —en--
tre otras especificidaodes de su organizaciédn— un perfil-
epidemiolégico determinado; 2) reduce a nivel individual-
la problemética de solud, la cual es —para nosotros— e-
minentemente social y 3) cumple con la funciédn de occultar
a las condiciones matericles-sociales de la vida dioria -
de laos personas como las fuentes primarics de la enferme-
dad vy la muerte.

Considerando que no es suficiente el planteamiento v
grosso modo de nuestro cuestionomiento a las potencialida
des de la Medicina Conductucl en la solucién de la proble
mética nocional de solud, procedemos a presentarlo porme-
norizadamente.

1) La nocibn de que el cuidado de uno mismo y los =---
cambios en la forma de vivir (modificacibén o control de -

los estilos de vida) son estraotegios fundomentales para -
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mantener y/o mejorar lo salud, se origina y se desarrolla
en la décoda de los 70's en Estcdos Unidos. De hecho, al-
gunos investigadores norteamericanos de la relacibn esti-
los de vida-solud han afirmado que las principales causas
de muerte en Estodos Unidos estén {ntimaomente osociadas -
con determinados patrones de comportamiento individual --
(McDill, op. cit.; Stachnik, op. cit.; Silbret, Schneider
 man y Braunstein, op. cit.). Aln més, Dwore y Matarazzo -
(op. cit.) han planteado que la modificaciédn o control de
5 estilos de vida o factores de riesgo conductuales, con-
ducirfo a una reduccibn sustanciol de 7 de las 10 princi-
pales cousas de muerfe en Estados Unidos. Consecuentemen-
te, los mencionados investigaodores norteamericanos susten
tan que lo modificacibn o control de los estilos de vida-
es el medio més apropiado patro obatir las principales cau

sos de muerte en su pafs.

Independientemente de que la modificacibén o control-’

de los estilos de vida sea o no una estrotegia relevante-
para lo solucién de los problemas de salud en Estados Uni
dos, consideremos lo posible aplicabilidad de tol estrate
gia a nuestra realidad. En M&xico, como pormenorizamos en
el copftulo II, los enfermedades infecciosas y parasita--
rias son laos protagonistas del perfil epidemiolégico. Asf
por una parte, lo neumonfo y la influenzaoa (enfermedaodes -
infecciosos del aparato respiratorio) y lo enteritis y o-
tras enfermedodes diorreicos (infecciones intestinales de
bidos predominantemente o salmonelas —microorganismos ve
getcles unicelulares), constituyeron en 1979 las dos pri-
meras causos de mortalidod en México (ver cuadro 1), pro-
duciendo un 28.54% de lo totaolidaoad de los muertes regis--
trodas poro dicho afic. Por otra parte, el conocimiento ac

tual de lo etiologfo de estas enfermedodes y de su parti-

N
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cular formo de tronsmisién —a través del aire, el agua,-
los alimentos, etc. para lo neumonfa y la influenza y a -
través de los excretas humanos pora las enfermedades dia-
rreicas— posibilito su fécil control o través del sanea-
miento (control de insectos nocivos al hombre, control de
olimentos, disponibilidod de medios adecuodos de elimina-
cibn de excretas), la higiene personal (aseo general del-
cuerpo, uso de vestido que proteja de las inclemencias --
del tiempo, realizacién de ejercicios fisicos) y la apli-
cacibén de los conocimientos de lo inmunologfa, disciplinag
encargada del desarrollo de mecanismos biolégicos de de--
fenso contrc el proceso de invasién de agentes infeccio--
sos o téxicos.

Como puede advertirse fdcilmente, el control de las-
dos principales causas de muerte en México, no puede con-
seguirse modificando los llomados estilos de vida o facto
res de riesgo conductuales. Sin embargo, olgunos apologis
tas radicales de la Medicina Conductual podrfan argumen--
tar que en relacibdn o lo higiene personal, el comporta---
miento individual s{ juega un rol central. Al respecto, -
nosotros sustentamos que el oseo general del cuerpo depen
de fundamentalmente de la disponibilidad de agua, la ad--
quisiciédn de vestido que nos proteja del clima esté en --
funcién del solario y lo realizaocibn e ejercicios fisicos
depende —entre otros factores y para los trabacjodores en
paorticular— de lao duracién de la jorncdo de trobajo, del
tipo de actividod loboral desempefods y del tiempo emplea
do en el troyecto casa-trabajo y trabajo-casa. Es decir,-
la higiene personal tombién tiene una determinocibén prin-
cipalmente socioceconémica.

No obstante, los defensores de la Medicino Conduc---

tuol pueden argumentar que aungue la modificacibén o con--



trol de los estilos de vida no contribuyo a lo disminu---
cibén de los 2 principales causas de mortalidad en México,
esta estrotegio puede subvenir ¢ lo disminucién de 5 de -
los 8 restantes causaos principoles de mortalidad nacional
o sober, enfermedodes isquémicas del corazén, tumores mao-
lignos, accidentes, enfermedodes cerebrovasculares y ci--
rrosis hepdtica. Aln més, podrfon arglir que, dado que --
las cardiopatfas constituyen las principales causas de --
muerte en los edodes productivas (de hecho, los cardiopa-
tfas produjeron el 10.24% de muertes en México, en 1979),
lo modificacibén o control de los estilos de vida relocio-
nados con toles enfermedodes es el medio idbéneo paora su -
prevencién. Sin emborgo, es muy improboble que el enfoque
individualista de lao Medicina Conductucl sea 6til para la
solucibn de lo problemética de salud de nuestro pofs, ya-
que los llomodos estilos de vido tienen uno determinacién
fundamentolmente socioecondmica. Aln més, es poco probo--
ble que las campafos colectivas para disminuir el taba---
quismo, para promover hébitos alimenticios adecuados, etc
puedan, por sf solos, contribuir significativamente o lo-
solucibén de la problemética nacional de salud, ya qu: el-
éxito de estaos compafios depende principalmente de su foc-
tibilidad econémica, polftica y social. Asi{, refiriéndo--
nos s8lo al aspecto econbmico, dichas campafias son contra
dictorias con los intereses finaoncieros de las compaffas-
tabacaleras, productoras y procesadoras de alimentos, etc
las cuales tienen como objetivo principal la obtencién de
lo méxima gonancia y no lo salvaoguarde de la solud del --
hombre, razén por lo cuol puede predecirse el fracaso de-
tales compofas.

2) Por otro lado, las definiciones de Medicina Con--

ductual mencionaodas entraofan una concepcibn estética de -
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lo salud y la enfermedod —entendida ésta como disfuncibn
fisiolbgica. Es decir, se concibe a la salud como un "es-
tado” opuesto o la enfermedad. De esta manera, se dice =--
que una persona estd sana cuando no manifiesto disfuncién
fisiolégico alguna. No obstante, consideramos que la sa--
lud y lo enfermedod son dos momentos de un mismo proceso,
por lo cual no deben concebirse como "estados” opuestos.

Asimismo, en la conceptualizaciédn de los estilos de-
vida por parte de la Medicina Conductual, esté implfcita-
su nocibén de salud. Asf, al considerar a los estilos de -
vido como factores conductuaoles que aumentan el riesgo de
desarrollar enfermedades particulares y al plantear el --
control o lo modificacibn de éstos como el medio més idé-
neo para prevenir tales enfermedaodes, la Medicina Conduc-
tual asume una aproximacién multifoctorial o multicausal-
al proceso solud-enfermedod. De esta manersc, lo Medicing-
Conductucl afirmc que el individuo puede contribuir, de--
pendiendo de su conducta, ya seac ol perjuicio de su salud
o al mejoramiento de ésta, Entonces, la Medicinoe Conduc--
tual responsabiliza al individuo de su enfermedad y ubica
el trotamiento de ésta en el nivel individual.

Sin embargo, consideramos que la sclud, o estricta--
mente el proceso salud-enfermedaod, es un fenbmeno socicl-
que se expreso a nivel individuel. Asf, la aproximacién -
tebrico-préctica ol proceso solud-enfermedad no puede re-
ducirse, como pretende la Medicina Conductual, ol émbito-
individual, ya que dicho proceso esté socialmente determi
nodo. En suma, lo oproximacién de la Medicina Conductual-
al proceso salud-enfermedad en general y ol proceso sa---
lud-enfermedad loboral en particular, se corocteriza por-
reducir lao problemética de salud —un fenbmeno social— -

ol nivel psicolbgico.



3) Lo Medicina Conductual, al hacer aporecer implici
tomente la dimensibn psicoldgico (estilos de vida) como -
el nivel o través del cual se plantec lo causalidad de la
enfermedad y su solucibn, cumple con la funcibén de ocul--
tar las verdoderas fuentes de los procesos patolbgicos: -
la estructura vy ofgunizaci&n socioceconémicas. De esta for
ma, segln la Medicina Conductual, la cousalidad fundamen-
tal de los problemas sonitarios de uno sociedad particu--
lar no se ubican en su estructuro econdmica y polftica, -
sino en el comportaomiento individuaol de sus miembros. Con
secuentemente, la Medicino Conductual plantea el control-
o loa modificacién de los estilos de vida como objetivo y-
como medio para preservar la salud individual y colectiva
Estos planteamientos de la Medicina Conductual, respecto-
del proceso salud-enfermedad y su cousalidad, son hechos-
sin referenciao alguna o las condiciones sociales concre--
tas en las cuales los personas trabajaon y viven, lcomo si
los llomados estilos de vida fueran auténomos, es decir,-
como si no tuvieran una determinacién socioeconémical

As{, la Medicino Conductual sblo puede ser vista co-
mo un proyecto viable para lo solucién de lo problemética
de salud en México —y especf{ficamente de solud loboral—
por cquellos interesados en el mantenimiento de laos actua
les estructuras econbmicas y polfticos de nuestro socie--
dod. Esto es osf{, yoa que los planteamientos de la Medici-
no Cenductual, respecto de los formas idéneas pora mante-
ner y/o mejorar la salud, no solo no otentan contra tales
estructuras sino que son consistentes con ellaos.

En contraste, consideramos que el control de los es-
tilos de vido sb8lo debe ser concebidc, en el mejor de los
cosos, como un paliativo'a nuestros problemas de salud y-

de ninguna manera como la solucibdn o ellos. Ademés, debe-



cclararse que el mencionado control de los estilos de vi-
do sélo es factible para ciertos individuos de nuestra so
ciedad (aquellos que cuentan con suficientes recursos —ma
tericles y culturales— paro comer adecuadamente, dormir-
lo suficiente, realizar actividad f{sico-atlética, reci--
bir atencibén médico evitando asf{ lo cutomedicacidn, etec.).

Finalmente, 2qué podemos decir de la aproximacién de
la Medicina Conductual o lo problemética de lo solud labo
ral? Esenciolmente, como senalamos en el capftuleo IV, tal
aproximacién consiste en la prevencidén de los enfermeda--
des y los accidentes de trabajo por medio del control o =
loa modificacién de los estilos de vida relecionados con e
llos, con el fin Gltimo de elevar la productividad de las
empresas en cuestidn (razén por la cual recibe apoyo, en-
Estodos Unidos, de los industricles). Adem8s, considérese
que la importancia otorgada por lo Medicina Conductual ol
estudio de la problemdtica de salud de los trabojodores, -
descanso en el planteamiento de que el contexto loboral -
es sumamente Gtil para las aproximaciones conductuoles a-
lo solud, yo que posee caracteri{sticas particulares que -
posibiliton estudios longitudinacles y de seguimiento clf-
nico. Asf, lo Medicina Conductual concibe ol contexto la-
boral como un "laoborotorio” idéneo para realizar investi-
gacicnes.

Entonces, la aproximaciédn de lo Medicina Conductual-
a lo problemética de lo salud loboral, cdemds de no con--
templar lao importanciac social de dicha problemética al --
considerar al contexto laboral sélo como un “"laboratorio”,
adolece de las mismas insuficiencias que planteamos con -
respecto a lo aproximaciédn de dicho disciplina al proceso
sclud-enfermedad en general.

Alternativamente, sustentamos que no puede sernos 0-



til el enfoque reduccionista de la Medicina Conductual ol
proceso salud-enfermedod laoboral. Partiendo del carécter-
eminentemente social de dicho proceso, reguerimos de una-
aproximocibn que lo conciba como porte de uno totoclidad -
social concreta y que sea capaz de osignar su peso espec{
fico y su concatenacidn dicléctico o los diversos faocto--
res —biolégicos, psicolbégicos y sociales— que lo deter-
minan.

Asi, tenemos la certeza de que el enfoque histbérico-
sociol es la tentotiva actual més fructifera yo que consi
dera que el proceso salud-enfermedod loborol es un fenébme
no social concreto el cual es influido no sélo por el com
portoamiento individual de los trobajodores sino tombién -
por las condiciones econbmicas, polfticas y socicles de -
lo sociedad en cuestiédn. Consecuentemente, este enfoque -
alternaotivo plantea que el proceso salud-enfermedod de --
los traobajadores puede ser interpretado —entre otras for
mas— a través de la caotegorfa “proceso de trabajo”. Es -
decir, pora comprender el proceso solud-enfermedad de los
trobojodores debemos tomar en consideracibén las caoracte--
ri{sticas espec{ficas de los procesos laborales en los cua
les participan (momento productiveo) y las particularida--
des de sus condiciones de reproduccidén como fuerzo de tra
bajo (momento reproductivo). En sumo, debe considerarse -
que lao salud de los trabajadores esté amenazado simulténe
amente por la patologfa industrial y por lo llamaoda pato-
logfo de la pobreza, resultaodos respectivos de las condi-
ciones particulares de los momentos productivo y reproduc
tivo del proceso de trabajo.

Cabe acloror, por Gltimo, que corresponde a los si--
guientes estudios de la Investigacién Solud y Traobaojo ex-

plorar la relevancia de nuestros planteamientos oacerca de



ld categorfo “proceso de trobojo” y dilucidar algunas for
mos espec{ficas en las cuoles el psicbélogo puede contri--
buir —desde uno perspectiva multidisciplinaric basada en
un enfoque histbérico-social— a la solucibén de lao proble-

mético de salud de los trabujudéres.



1)
2)
3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

Ll

10)

Apéndice 1*

DATOS PERSONALES

Edad en afios cumplidos
Sexo M F
¢En dbénde naociéb?

en el campo
en la ciudad

¢Cuéntos afos lleva viviendo en el Vaolle de México?

Grodo de escolaridad:

Primaria incompleta Carrera comerciaol, -
técnica, etc.

Primariao completa Preparatoria
Secundaria Licenciatura & més

2En qué coloniao vive?

¢Qué medios de transporte empled durante la Gltimo se
mana para llegar a su traobajo? (puede sefalar més de-
una opcidn):

a pie metro
colectivo otros
autobids

Usualmente, &équé tiempo emplea paoro llegar de su casao
a su trabajo?

__ hosto 30 min. __de 60 o 90 min.
_____de 30 a 60 min, ___més de 90 min.
Usualmente, éculnto tiempo utilizo poro regresar des -
su trabajo a su casao?

haste 30 min.

de 30 a 60 min.

de 460 a 90 min.

més de 90 min.

DATOS DEL TRABAJO

$Qué puesto desempefia actualmente?




11) éQué tipo de actividad desarrolla en su trabajo?
Monual (ejemplo olmacenista, rutero, etc.)
Operario de méquina (chofer, envasador, etc.)

Operario de méquina herramiente (torno, fresaodo-
ra, etc.)

Administrativo

12) Su empleo es: eventual base
13) &Cuél es aoantigledad en este empleo? (afios cumpli--
dos) :

14) 2Qué otros puestos ha desempefiado con anterioridad en
la empresa?

15) En el Gltimo afo, 2qué otros puestos ho desempeifado -
fuerac de lao empresa?

16) &Cubél es su hororio de trabajo?

17) 2Cub8l es su turno acctual de trabajo
fijo ‘ otro (especifique)
rotativo

18) éCubntas horas extras trabojé el Gltimo mes?

19) éCuéntas le pagaron?

20) éHo traobojodo en dfas festivos y de descanso?

21) éTiene descansos durante lo jornoda?
si no

2Cuéntos? duracién aproximada

22) élnterrumpe su actividad durante la jornada?

si no

23) éTiene limite de produccibn? si no

¢Cubl es? duracibdn aproximada




24) Su pago lo recibe por:
artfculo hora
ambos jornada

25) éCubl es su solaorio aproximado?

26) éCree que su salorio es adecuado? si no
¢Por qué?
27) éTiene otro empleo? - - B4 _______no
¢Cubl es?
28) éRecibe algln(os) incentivo(s)?
Guarderfa _____ Ayuda de renta
Despensao ____ Bono de puntualidad

Otro

IT1. CONDICIONES DE TRABAJO

29) Su puesto lo desempefa:
de pie caminando
sentado otra
30) Lo actividod que desempefia es:
rutinaria _ fotigante _ diffcil
peligrosa ____ agradoble
Otra

31) En su traobojo, &tomo decisiones sobre lo que produce-
6 realiza?

nunca : raras veces
frecuentemente siempre

32) éDispone de méquinas y herramientas necesorios paro e
jecutar su trobajo con seguridad?

si no

33) &lLas méquinas y herramientas que utilizo corresponden
o su tallo y estatura?

si no

éPor qué?
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34) El equipo de seguridad lo usa:
nunca —_— raras veces
_ frecuentemente _____siempre
35) El equipo de seguridad es:
pesado incémodo caluroso
feo poco funcional _ inseguro

deteriorado

]|
]|

ajustado confortable

holgado adecuado insuficiente

36) &éHo sufrido algdn accidente de trobajo en este afo?

si no

Especifique

37) Sefale la parte del cuerpo ofectada:

mano braozo ojos tronco

pie pierno caobeza cara

columna térox todo el cuerpo
Otros

38) &Qué enfermedodes ha podecido durante este afo?

39) &Ha recibido algln curso sobre medidas de seguridad -
en el traobojo?

si no

40) éHaoce cuénto tiempo?

IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS

41) Al desempefiar su traobajo, équé cosas le distraen?

42) Estos distroctores son:

poco frecuentes frecuentes
muy frecuentes

43) El desempefio de su traobajo requiere de atencibn:
ocasionolmente poco tiempo

teda le jornada mucho tiempo
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44) En su traobaojo su estado de &nimo es:

triake apbdtico decafdo

Otros

45) Este estado de &nimo se presenta:
nunca - raras veces
I frecuentemente _____siempre
446) NOmero aproximodo de cigarros fumados por dia:
47) ¢Reclizo algln ejercicio fisico?

si no

48) &Cuéntas veces lo practico o la semana?

49) Descoyuna:

nunca raras veces
frecuentemente siempre
Si contesto "nuncao”, pase o la pregunta 53.

50) Desayuna:

en su casa fuera de casa

51) Usuvalmente, éa qué hora desoyuna?

52) Durante lg Gltima semana, écubles de los siguientes o
limentos desayuné?

leche pan huevo carne
frijoles verduro frute (jugo)
otro

53) éCome en su centro loboral?
si no

54) Durante lo 6ltima semana, écubles de los siguientes a
limentos comié?

comida corrida tortas tacos, sopes,-
* etc.

gansitos, pangués, refrescos, etc. otro
55) Los olimentos que usted consume més frecuentemente --

sSOonN:
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56) Con lo que come:

queda satisfecho queda con hambre

57) Come lo que le gusta:

nunca roras veces
frecuentemente siempre

58) Cenao:
nunca raras veces
frecuentemente siempre

59) Cena:
en cosa fuera de casa

60) Durante la Gltima semana, 2éculles de los siguientes o
limentos cenb?

leche ______pon ___ huevo __ carne
frijoles ____verduro __ fruta (jugo)
otro
61) 2Siente hambre duraonte su jornada de trabajo?
nunca e raras veces
frecuentemente __ siempre

62) 2Come entre comidas?

nuncag raras veces

frecuentemente siempre

63) 2El médico le ha prohibido consumir olgunos olimentos?
si no

¢Cubles son?

64) &Cublntos horas duerme al dfo?

65) 2En qué duerme?
cama ____ catre __ _sillén __ suelo
otra

66) 2Siente suefio durante el dfo?
nunca ______raras veces

frecuentemente siempre



67)

68)

69)

70)

71)

2

72)

73)

74)
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¢En qué momentos siente sueno?

durante lao jornada de trabojo

durante el trayecto al trabcjo

durente el trayecto de regreso a su casa

después de comer

En estos caosos se duerme:
nunca raras veces

frecuentemente siempre

En la noche tiene problemas paro dormirse:
nunca raras veces

frecuentemente siempre

Con lo que duerme se siente suficientemente descansa-
do paro reiniciar sus lobores:

nunca raras veces
frecuentemente siempre

¢Acostumbra tomar medicamentos sin prescripcién médi-
ca?

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

Su colonia cuenta con:

drenaje luz ogua potable

instituciones de educociédn (escuelos)
instituciones de solud {(clf{nicas, hospitales)
centros de recreacibn

mercados, tiendas populares

Su casa es:

luminosa oscura fria
caliente polvosa hémeda
ruidosa ventilada

Seficle el nimero de parsoncs gque viven con usted
Seficale el nimero de personas gque duermen en cada

cuarto:
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75) Su hogor estd construfdo con:
ladrillo cemento otro
76) éTiene bafo su casa? si no

77) El piso de su caosa es de:

terracerfa cemento otro

* Los Apéndices 1, 2 y 3 se elaobororon siguiendo los li--
neamientos de Rojas (1982) y Lininger y Warwick (1982),
bajo la supervisibén del Fi{sico-Motemdtico Fausto Merlin

Pichardo.



Apéndice 2
Codificacibn

1) Edad _ _
2) Sexo _
3) Lugor de nocimiento _
4) Afos de residencia en el Valle de México
5) Escolaridad _
6) Lugar de residencia _ _
7) Medios de transporte _ _
0 A pie
1 Colectivo
2 Autobis
3 Metro
* 6 + Otros
8) Tiempo de trayecto casa-trabajo _
9) Tiempo de trayecto trobecjo-casa _
10) Puesto de trabecjo _
0 Costurero
1 Punteador de cuadros
Maquinisto
Operodor de méguina de resorte
Operador de corchete
Cortador de tela

Forrador

~ O U e W R

Etiquetador
8 Encargodo del depaortaomento de cajén

11) Actividad desarrollada en el trabajo _

12) Tipo de nombramiento

13) Antigledod en el empleo _

14) Puestos desempefiodos en lo emprese _ =
0 Borrendero
1 Acarreador de muelles

2 Engrasador

Ensamblador



15)
16)
17)
18)
19)
20)
b [

22)
23)

24)
25)
26)
27)
28)

29)

30)
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Resortero
Preparador de colchén y base
Empacador

Operador de méquinas

w ~N o~ ;B

Cortaodor de cajones
9 Costurero
Puestos desempefiados fuera de lo empresa _ * &6 4
Turno y nimero de horas trobajodos
Rototividad del turno _
Horas extras trobojaodas en el (ltimo mes
Horas extras pagadas
Trabajo en dfos festivos y de descanso _
Descansos duraonte la jornodo _ écuéntos?
Duracién (en horas) _

Interrupciones durante lo jornada

Limite de produccién _ Cantidad _ Duracién _ _
(en decenas) (en horas)

Tipo de pago _
Salario (semanal) _ _
¢Salario adecuado? _  ¢Por qué? _  * & +
¢0tro empleo? _ &Cuél? _ * 6 +
¢lncentives? _
0 Guorderia
1 Ayuda de renta
2 Despensa
3 Bono de puntualiidad
* & + Otro
éCémo trabaoja? _ e
0 De pie
1 Sentado
2 Caminando
* 6 + Otra

Actividad desarrollado en el trabojo



31)
32)
33)

34)
35)

36)
37)

38)
39)
40)
41)
42)

0 Rutinaorio

1 Fotigante

28 ]

Dificil
3 Peligrose
4 Agradable
* 4 + Otra
¢Toma decisiones? _
éCuento con méquinos y herromientos seguros? _
¢Cuenta con méquinos y herramientcs cdecucdas a su
mafio?
éPor qué _  * 6 +
¢Uso equipo de seguridaod?

Equipo de seguridad

0 Pesado 6 Deteriorado
1 Incémodo 7 Ajustodo

2 Caluroso 8 Confortable
3 Feo 9 Holgado

4 Poco funcional 10 Adecuado

5 Inseguro 11 Insuficiente

Accidentes de trobajo _ &Cu6l? _ * &6 +

Parte corporal afectada

0 Mano 6 Cobeza

1 Brazo 7 Cara

2 Oios 8 Columno

3 Tronco 9 Térax

4 Pie 10 Todo el cuerpo
5 Pierng * 5 + Otros

Enfermedades en el 6ltimo afio _ * & +
¢Curso de seguridad en el trabajo? _
¢Hace cuénto tiempo? (en meses)
Distroctores _ * &6 +

Frecuenciao de los distractores

127



43)
44)

45)
46)
47)
48)
49)
50)
51)
52)

53)
54)

55)

128

Atencién en el trabajo _
Estodo de &nimo en el traobajo o
0 Triste
1 Apdtico
2 Decafdo
%+ 0Xre
Frecuencio de este estado de &nimo _
Cigorros fumados diariamente _
Ejercicio fisico _
Frecuencio semanal del ejercicio _
¢Desayuna?
Lugar del desayuno _

Hora del desayuno _

Alimentos en el desayuno

0 Leche 4 Frijoles

1 Pan 5 Verdura

2 Huevo 6 Frute (Jugo)
3 Carne * 5 + Otro

¢Come en su centro laboral?

Alimentos en la comidao

0 Comida corrida
1 Tortas
2 Tocos, sopes,
3 Gonsitos,

* 6 + Otro

panqués,

etc.

refrescos, etc.

Alimentos consumidos con mayor frecuencio

0 Carne 5 Frijoles
1 Verdurec & Fruta

2 Leche 7 Avena

3 Huevo 8 Tortillae
4 Sopas 9 Pan



56) éSotisfecho o con hambre? _
57) &Come lo que l2 gusto?

58) &Cena? _

59) Lugar de lc cena _

60) Alimentos en la cena

0 Leche 4 Frijoles

1  Pan 5 Verdurao

2 Huevo 6 Fruta (Jugo)
3 Carne * 6 + Otro

61) ¢Siente hambre en el traobajo?
62) é¢Come entre comidas?
63) Alimentos prohibidos por el médico _
¢Cubles son? _ * 5 ®
64) Horas dormidas _ _
65) ¢En qué duerme? _
66) Suedio durante el dfo _
67) Momentos en que siente suefo =
0 Durante lo jornado de traobajo
1 Duronte el troyecto al traobaojo
2 Duraonte el troyecto de regresc o casa
3 Después de comer
68) &Se duerme en estos cosos? _
69) Insomnio _
70) éSuero suficiente? _
71) Medicamentos sin prescripcién médica _
72) Carocteristicas de su colonio _ _ _ _ _ _ _
0 Drencie
1 Luz
Agua potable

2
3 Instituciones de educacibdn (escuelas)
4

Instituciones de salud (clfinicas, hospitales)



73)

74)
75)

76)
77)

5 Centros de recreaci

130

&n

6 Mercados, tiendas populores

Caracterfsticos de su ccsc
0 Luminosa
1 Oscurao
2 Fria
3 Caliente

Némero de habitantes

Moterial del que estd hecha
0 Ladrillo
1 Cemento

* & + Otro

Bodo _

Piso de su casa _
0 Terraceria
1 Cemento

* & + Dtro

* No hay informacién

+ Si hey informecién

Ruidosao
7 Ventiledo
Por cuarto _

SuU casc
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6)
7]

8)

2]

10)

Apéndice 3

DATOS PERSONALES

Edad en afios cumplidos:
Sexo M F
¢En dbénde nocib?

en la provincia
en el Valle de Mé&xico

2Cufintos afios lleva viviendo en el Valle de M&xico?

2Qué estudib?

Primaria incompleta Carrera técnica, co
— mercial, etc.

Primaria completa Preparatoriao

Secundaria Licenciatura o més

¢En qué colonia vive?

¢Qué medios de transporte empleb durante lo Gltima se
mana para llegar a su trabajo? (puede sefialar més de-
una opcibn):

a pie metro
pesero otros
camidn

¢Qué medios de transporte empleb durante lao Gltima se
mana parae ir de su trabajo a su casa? (puede sefalar-
m&s de uno opcibn):

a pie metro
pesero otros
camibn

Usualmente, 2qué tiempo emplea para llegar de su caosa
@ su trobojo?

hasta 30 min. " de 60 a 90 min.
de 30 a 40 min. mb&s de 90 min.

Usuolmente, éculnto tiempo utilizo para regresar de -
su trabajo @ su cosa?

hasta 30 min. de 60 a 90 min.
de 30 a 60 min. més de 90 min.



11)

12}

13)
14)

16)

17)

18)

19)
20)

136

DATOS DEL TRABAJO

¢Qué puesto desempara actualmente?

¢Qué tipo de actividod desarrolla en su trabagjo?
Manual (ejemplo almacenista, rutero, etc.)
Operario de Miquina

Especifique cufl:

Administrativo

Su empleo es: eventual base
¢Cubl es su antigledad en este empleo? (afos cumpli--

dos):

Usuolmente, équé otros actividades reclizec durante e!
dfa?

¢Qué otros puestos ho desempefiado con anterioridad en
la empresa?

En el Gltimo afo, équé otros puestos ho desemperado -
fuera de lao empresa?

¢Cub! de ellos mantiene?

¢Cu8l es su norario de trabajo?

Su turno de trabojo es:
fijo _____otro (especifigue)
rotativo

Su puestc de trabaojo es:
fijo ____ rototivo

¢Culntos horaos extras trcbojd la Sltima semana?

Usuoglmente, &se las pagan?




24) &Hao trabajodo en dfas festivos y de descaonso?

25) éTiene derecho a algln tipo Jde descanso durante la --
jornada

si no

26) Por otras razones, é¢imterrumpe su actividad durante -
la jornada?

si _____no
¢Cubles?
27) éTiene lImite de produccibn? si _____no
¢Cubl es? Duracién aproximada
28) ilLe pagan a destajo? __si no

29) &2Cada culndo le pagan?

dia semana quincena

30) éCubl es su salario aproximado?

31) éCree que su salario es adecuado? __ si e D
¢Por qué?
32) 2Recibe algln(os) incentivol(os)?
Guarderfa ___ Ayuda de renta
Despensa ______ Bono de puntualidad

Bono de asistencia

Otro:

ITT. CONDICIONES DE TRABAJO

33) Su puesto lo desempefa:
de pie _____ caminando
____ sentado ____otra
34) La octividad que desempefia es:
rutinaoria __ fatigonte __ diffecil

peligrosa agradable



35)

36)

37)

38)

39)

40)

41)

i38

En su trabajo, étomo decisiones sobre lo que produce-
o realiza?

nunca raras veces
frecuentemente siempre

¢Dispone de mlquinas y herramientes necescrias para e
jecutar su trabajo con seguridad?

si no

iLas mbquinas y herramientas que utiliza corresponden
a su tolla y estaturao?

si no

éPor qué?

El equipo de seguridad lo usa:
nunca raras veces
frecuentemente siempre

Observaciones

El equipo de seguridad es:

pesado _____incémodo ___caluroso
___ feo ___poco funcional __ inseguro
__ deteriorado _ ajustado _____confortanle
__ holgado adecuado viejo

insuficiente

tHao sufrido olgln cccidente en su trabajo en este afo?

si no

Especifique

Sefiale lo parte del cuerpo afectadao:
mano brazo cjos tronco
pie pierna cabeza cara
columna tSrax todo el cuerpo

Otros

¢Ha sufrico algln accidente ol ir de su casa a su trg
bajo?

si no

Especifique
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43) &¢Qué enfermedades ha padecido durante este afio?

44) tHa recibido algln curso sobre medidas de seguridad -
en el trabajo?

si no

45) &Hace cuénto tiempo?

46) Al desempefior su trabajo, équé cosas le distraen?

47) Estos distractores son:
poco frecuentes __ frecuentes
muy frecuentes

48) En su trabajo su estado de &nimo es:
triste _  desganado ___ normal

indiferente

Otro

49) Este estodo de &nimo se presenta:

nunca raras veces

frecuentemente siempre

IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS

50) Desayuna:
nunca raras veces

frecuentemente siempre

Si contesta "nunca”, pase a la pregunta 54,
51) Desayunao:
en su  casa en la calle en la fé&brica

52) Usualmente, éa qué hora desayuna?

53) Durante lo Gltima semana, écufles de los siguientes g
limentos desayuné?

leche pan huevo carne
frijoles verdura fruta té
(jugo)

café atole Otro
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54) La comida de mediodfa, éla hace en la fébrica?

si no

55) Durente la Gltima semana, écubles de los siguientes g
limentos comib?

comida corrida tortas tacos, sopes,
etc.

gansitos, panqués, refrescos, etc.

Otro

56) Los alimentos que usted consume més frecuentemente son:

57) Con lo que come:
quedc satisfecho queda con hambre

58) Come lo que le guste:

nunca raras veces
frecuentemente siempre

59) Cena:
nunca raras veces
frecuentemente siempre

60) Cena:
en casa fuera de casa

61) Durante la Gltima semana, 2cubles de los siguientes
limentos cenb?

|1a

leche pan huevo carne

frijoles verdura fruta té
(jugo)

café atole Otro

62) iSiente hambre durante su jornada de trabajo?
nunca _____raras veces
frecuentemente siémpre

63) 2Come entre comidas?
nunca raras veces

frecuentemente siempre
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64) ¢El médico le ha prohibido consumir algunos alimentos?

si no

¢Cubles son?

65) éCulntos horas duerme por la noche?

66) ¢En qué duerme?
cama catre sillén
suelo Otro

67) &Siente suefio durante el dfa?

nunca ______rarags veces
frecuentemente _____ siempre
68) 2En qué momentos siente suefio?
durante la jornada de trabajo
___durante el trayecto al trabajo
__ durante el trayectoc de regreso a su casa

después de comer

69) En estos casos se duerme:
nunca raras veces

frecuentemente siempre

70) En las noches tiene problemas para dormirse:
nunca raras veces

frecuentemente siempre

71) Con lo que duerme, é¢se siente suficientemente descan-
sado para reiniciar sus labores?

nunca rarags veces
frecuentemente siempre

Observaciones

72) éRealiza algln ejercicio fi{sico? si no
éCubl?

73) &Culntas veces lo practica o la semana?

74) 2Qué actividodes de diversién realiza con su familia?




75) éAcostumbra tomar medicinas sin que se las recete el-
médico?
__si _____no
V. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA
76) Su colonia cuenta con:
drenaje _ luz ______agua potable
____ escuelas
_ clfnicas y hospitaoles
_____ deportivos, cine, teatro, etc.
mercados, tiendas pcpulares
77) Su casa es:
iluminada _____oscura __ frte
caliente _____ polvosa ____ hobmeda
ruidosa ventilada __ templada

78) 2Cufntas personas viven con usted?

142

79) éCulntas personas duermen en cada cuarto?
80) Su hogar est8 construfdo con:
ladrillo ____ cemento . otre
81) El bofic de su casa es:
comln _____propio
82) El piso de su casa es de:

terracerf{a cemento otro
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