TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

TESIS COX

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO

"CENTRO DE SAILID SOCIAL Y MEDICINA PUBLICA"

10S ASENTAMIENTOS URBANOS NO CONTROLADOS
EN IA CIUDAD DE TUXTIA GUTIERREZ, CHIAPAS
EL CASO ESPECIFICO DE IA OOLONIA "LAS GRANJAS™

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL TTTULO DE
A RQU I TETCTO

P R E S E N T A
AARON JOSE GARCIA GOMORA

1996 MEXTCO, C.U.

FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



Propictarics:

Presidente: Arq. Javier Ortiz Peraz

Vocal: Arq. Hector Zamudio Yarela

Secretario: Arg. Hugo Porras Ruiz

Suplentes:

e el

Arq. Guillermo Calva Marquez

.
s

Lic. Antonio Hernandez Prado

PRI i
St e,

.
l)

LY

ogunp
et



AGRADECIMIENTOS

Arg. Arturo Alvarez Velasco

Con el mds profundo respeto y admiracidén
por ser una persona de actitudes ejempla-
res acordes a los principios del Autogo-——
bierro, y de ser uno de los principales
iniciadores del presente trabajo.
Descanse en Paz ccmp.zr_iero Arturc



A mis Asesores

Que famentaron en mi la inquietud de culminar
el presente trabajo y a sequir adelante con
los verdaderos objetivos del Autogobierno con
orgullo. Por su colabaracién valiosa y desin-
teresada que supieron brindarme.

Gracias.

Arqg. Javier Ortiz Perez

Arg. Hector Zamudio Varela
Arg. Hugo Porras Ruiz

Arg. Guillermo Calva Marquez
Lic. Antonio Hernandez Prado



A mi madre (A.G.M.}

Dedico este trabajo que simboliza anos de
dedicacidn, esfuerzo y sacrificio campar-
tiendo con ella la realizacidn de este -
preciado suenc.



A mi esposa

Con mucho carifio y amor a la persona
que estuvo muy cerca de mi en todos
mis momentos dificiles, aroyandome -
con el dnico objetivo desinteresado
de ver este sueno culminado.

Gracias Mary.



A mis hermanas {B.G.G. M.E.G.G. V.G.G.)

(ue siempre creyercn en mi brindardome
su carino y ayuda que sin ellas hubiera

sido dificil consequir este objetivo.



sradlahALIBLYL @

INDICE

INTRODUCCION
1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10

CAPITUIO X

"CENTRO DE SALUD SOCIAL. Y MEDICINA PUBLICA™

1LOS ASENTAMIENTOS URBANDS NO CONTROLADOS
N LA CIUDAD DE TUXTLA GQUTIERREZ, OITAPAS
F1. CASD ESPECIFICO DE LA QOIONIA "LAS GRANJAS™

PIANTEAMIENTO METOM LOGICO
DIAGNOSTTCO

ERONOSTICO

ALTERNATIVAS DE SOLUCICH

ORIGEN DEL TEMA

CRIETIVOS GENERALES

PRESENTACION DEL TEMA

ANTECEDENTES HISTORICOS DE 1A CQOLONIA
ESFCCUE CONCEPTUAL DE LA DEMANDA

IA SALUD COMD FIN Y QOO MEDIO

MARCOD TEORICD
PRIMERA PARTE

HISTORIA DE LOS CONCEPTCS Y PRACTICAS DE SALID
LA MEDICINA SCCIAL NO ES NUEVA

FRA PREMICROBIANA

LA EVOLICIOH DEL CONCEPTO DE HIGIENE

TRABAJO, ENFERMEDAD Y ACCIDENTE

EL PAPFL DEL ESTADO

ERA MICROBTAMNA

ERA PCSTMICROBIANA

SALUD Y ENERMEDAD: PRCBLEMAS QONCEPTUALES
CCHNCEPICS DE SENTIDO CCMUN
LA SALUD QOO AUSENCIA DE ENFERMEDAD



U o BRI A n

2.3
2.4

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5

3.1
4.2

S-1
5.2

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5

UN RETORNO A LA SALUD
CASOS NE ANALISIS

EL, ESTADO DE SALUD-ENFERMEDAD; PORMAS DE MEDIRLIO E IMPLICACTONES
DIFICULTADES METODOILGICAS DE LA EPIDEMICLOGIA CLASICA
INDICADORES DEL EXNTORNO FISICO

INDICADORES DEMOGRAFICOS

INDICACORES DE NUTRICICH, CRECTMIENTO ¥ DESARROLLO

INDICADORES DE MCRTALIDAD

ICS SISTEMAS DE ATENCICGH A LA SALD
DETF MINANTES IDEDLOGICCS
LOS SISTEMAS DE ATENCION

LA SALUD Y EL TRABAJO
ALGUNDS PUNTCS ESEZSTIALES DE A RELACION SALUD-TRARMLIO
PERSPECTIVAS

LAS OTRAS MEDICINAS
UNA MEDICIMNA CIENTIFICA
MEDICINA OCCIDENTAL
HERBOLARIA

HOMBEOPATIA

ACUPUNTURA

TASAS Y PROPORCICNES DE USO HRBITUAL EN SALLTD PUBLICA
TASAS Y PROPORCIONES

SPGUNDA PARTE

1

1.1
1.2
1.2.1
1.2.2
1.2.3
1.2.4

EL PROCESO DE ACUMULACION CAPITALISTA
PRINCIPALES TENDENCIAS A LA CRISIS
CONTRATENDENCIA A LA CRISIS

EL AUMENTO DE LA TASA DE EXPLOTACION

10S MONOPOLIGS Y EL DESARROLIO TEMNOLOGICO
LA AMPLIACICN DE LOS MERCADOS

LA DESVAIORTIZACION DEL CAPITAL



PYVP R

1.2.5

2.1
2.2
2.3

2.4

LA INTERVENCION DEL ESTADD

ACMULACION E INTERNACIONALIZACION DEI. CAPITA
EL NUEVO IMPERIALISMO

LhS FEMPRESAS TRANSNSCIONALES

INFIACION MUMDIAL

SINTESIS Y CONCIUSIONES

1A URBANIZACICN CAPITALISTA

TEXCFRA PARTE
MARCD HISTORIOND DE REFFRENCIA

1

3.1
3.2
3.3
3.4

5.1
5.2
S.3

CAPITULO IT

EL PRQCESO DE URBANIZACION EXI AMFRICA TATINA

El, PROCESO DE CREANIZACION B MENICC

EI, PROCESO DE UREANIZACION EN LA ZONA DE ESTUDIO (CHIAPAS)
DESARROLLO HISTCRICO

FIL, CASO DE LA ZCGHA URBANA DE TUXTLA GUTIERREZ

NIVEL LQCAL (COLONTA “LAS GRANIAS™)

EL ESTADO ANTE EL PROBLEMA URBANO

PLANES Y POLITICAS DEL ESTANG EMN TORND AL PROEBLEMA

CONSIDERACIONES AL PLAN DE DESARROLLO URBANG DEL CENTRQ DE FOBLA——
CICH DE TUXTLA GUTITERREZ, EDO. DE CHIAPAS

ANALISIS

HIPOTESIS GENERALES

CONCLUS IGNES

ESTUDIO DE IA LOCALIDAD DIAGNOSTICOD Y PRONOSTICO INTEGRADO
A) MARCD PISIQOD NATURAL (NIVEL ZONA Y LOCAL)

1

UBTCACION GEXGRAFICA

TUXTLA Y SU CCHTEXTO



1oty artehn e Vo

3 CLIMA

ESTUDIO URBAND DE LA ZONA
B) MAROD FISIQD ARTIFICIAL
1 AMALISIS URBANO

1.1 DINAMICA DE CRECIMIENTO
1.2 LIMITE Y LA MANCHA

1.3 SERVICIOS Y MANCHA

1.4 RENTA DEL SUELO Y MANCHA
1.5 CCMPORTEMIENTO

2 INFRAESTRUCTLRA

2.1 VIALIDAD

2.2 AGUA POTAELE

2.3 DRENAIE

3 USO ACTUAL DE!L, SUEID

4 DENSIDAD DE FOBLACION

5 BQUIPAMIENTO

6 EMPLAZFMIFNTO DEL POBLADG (DE LA COICNTA "IAS GRANIAS™)
7 NIMERO DE LOCALES POR VIVIEMDA
7.1 MATERTALES EN PISOS

7.2 SANITARIOS

7.3 MATERIALES EM MURCS

7.4 MATERIALES EN TBECHOS

7.5 ILIMINACION

7.6 COMBUSTIBLE

7.7 ABASTECIMIENTO DE AGUA

C} MARCD SOCTOROONOMICQD
i ASPRCIOS SOCIOPCONCMICOS DE TA 20MA URBANA TUNTIA CUTIERREZ



2 LA FGBLACION DE LA COLONIA "LAS GRANJAS" M. 4 CAPRETERA AL CANCH

DEL SUMIDERO
21 OCUBACTON
2.2 SERVICIOS MFDICOS
2.3 PROCEDENCIA
2.4 RECREACTION
2.5 ESCOLARIDAD (PADRES)
2.6 TIFMIYO DE RESIDENCIA
2.7 ESCOLARIDAD
28 TEIRCIA DE LA TIERRA
2.9 P.E.A.
2.10 ORGANIZACION
2.11 MMERO DE FAMILIAS POR VIVIENDA
212 NUMERO DE PERSOHAS POR VIVIENDA
2.13 RELIGICN
2.14 TRANSPORTE.
2.15 PIRAMIDES DE EDADES
3 PROBLIMAS DEMAMDTANOS
4 PROBLRMAS DTTCTAIOS
S DETERMINACTIONES
6 PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

CAPTTUIO ITT

ALTERNATIVAS DE SOLUCION URBANO-ARQUITECTUNICAS
PRIMFRA PARTE

1 FROPUESTAS

1.1 FINANCIAMIENTO

PROCIAMA URBANO-ARQUITBECTONTCO
BOUTPAMIENTO
2.2 INFRAESTRUCTURA

|8



3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9
3.10
3.n
3.12
3.13
3.14
3.15
3.16
3.17
3.18
3.19
3.20
3.2t
3.22
3.23
3.24
3.25
3.26
3.27

4.
4.2
4.3
4.4
3.5
4.6

PLANEACICN DE LA ATENCION MEDICA
DEFINICION

CLASIFICACION

SITUACION ACTUAL

PLANEACION

PEGICRI O Z0MA OBJETO DE LA PLANEACION
FOBLACION

DEMANDA DE SERVICIOS MEDIQUS
COEFTCIENTES BASICOS
CONSULTA EXTERNA
LABORATCRIOS
RADICDIAGIOSTICO

HOSE [TALIZACTION

OPERACIONES

PARTOS

URGECLAS

CONSULTA E7 TNA
LABORATORIOS

RAYOS X

HOSPITALIZACION

OPERACIONES

PARTOS

CRGENCIAS

CAPACIDAD INSTALADA

TIPOS DE UNIDADES MEDICAS

< = DE OPERACICN
CRECIMIERTO

PRICRIDADES

PROYECTO DE UNIDADES MEDICAS
PARTIDO ARQUITECTOHICO

ESTRUCTURA

INSTALACIONES

CRECIMIENTO POR ETAPAS CCHNSTRUCTIVAS
FACTORES DE EVOLIXCION

AREAS CONSTRUIDAS



el e b e

SHENOA PARTE
DESCRIFCION DEL PROYECTO

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10
1.1t
1.1
1.11.2
1.11.3
1.11.4
1.11.5
1.116
1.11.7
1.11.8
1.11.9
1.11.10
.11

-

2.1

2.2
2.3
2.4
2.5
2.6
2.7
2.8
2.9
2.10
2.1

EL TERRENX)

AREA

RESISTENCIA
TOPOGRAFLA

VIALIDADES

SERVICIOS

MEMORIA DESCRIPTIVA DEL PROY ™IN
ZONTFICACION
FUNCTIONAMIENTO GENFRAL
REIACION ESPACIAL
FEMORIA DESCRIPTIVA DE INSTALACTONES
INSTALACION SANTTARIA
INSTALACICON HIDRAULICA
INSTALACION ELIECTRICA
TNTERCCEUNTCACTON
SERVICIO TELFFONICD
SISTEMA DE SQINO
TELEVISION

AIRE ACOMNDICICHATO

GAS QOBUSTIBLE
OXIGENO

AIRE QOMPRIMIDO

DESARROLLO DEL. PROYEXCTO ARQUITECTQHICO
PLANTA ARQUITECTONICA DE CONJUNTO

PLANTA ARQUTTECTINICA DE CQOHSULTA EXTERNA
PLANTA ARQUITECTUNICA DE HOSPITALIZACION
PLANTA ARQUITECTONICA DE URGENCILAS

PLANTA ARQUITECTONICA DE SERVICICS GENERALES
PLANTA DE QONJUNIO

CORTES ARQUITECTCHICOS

FACHADAS

INSTALACICON SANITARIA CCNSULTA EXTERNA
INSTALACION SANITERIA HOSPITALIZACION
INSTALACION SANITERIA URCELCIAS

A-01
A-02
A-02
N-04
A-05
Cc-01
CaA-~-01
F-01
15-01
1S-02

15-02



NemavebAliRarave o

2.12
2.13
2.14
2.315
2.16
2.17
2.18
2.19
2.20
2.2%
2.22
2.23
2.24
2.25
2.26
2.27
2.28
2.29
2.30
2.31

INSTALACION
INSTALACION
INSTALACION
INSTALACION
INSTALACION
INSTALACTON
INSTALACICN
INSTALRCION

SANITARIA SERVICIOS GENERALES
HIDRAULICA CONSULTA EXTERNA

HIDRAULICA HOSPITALIZACION

HIDRAULICA URGENCIAS

HIDRAULICA SERVICIQOS GENERALES
ELECTRICA SIMBOLOGIA

ELECTRICA CUADRO DE CARGAS DE ALUMBRALO
ELRCTRICA CUADRO DE CARGAS DE FUFRZA

DIAGRAMA UNIFILAR DE ALUMBERAND
DIAGRIMA UNIFILAR DE FUFRZA

INSTALACION
INSTRLACION
INSTALACION
INSTALACION
INSTALACION
INSTALACION
INSTALACION
TNSTALACTON
ESTRUCTURAL
ESTRUCTURAL

ELECTRICA ALMARADD CONSULTA EXTERNA
FLECTRICA ALIMERADD HOSPITALIZACION
FLECTRICA ALUMERADD URGENCIAS

FLECTRICA AILMBRANO SERVICIOS GENEPALFS
ELRCTRICA FUERZA CONSULTA EXTERNA
ELBECTRICA FUERZA HOSPITALIZACION
ELECTRICA FUERZA URGECIAS

ELBCTRIC: FUERZA SERVICIOS GENMERALFS
CIMENTACICN

AZOTESM

ANEXOS ¥ ESTUDIOS CCHPIIMENTARRICS
COMPRQMISO CON A CCMUNIDAD

GLOSARIO DE

TERMINCS

BIBLIOGRAFIA

15-04
TH-01
IH-02
IH-03
11-04
IE-00
TE-O1
TE-02
I£-03
TE-04
1E-05
IE-06
IE-07
1E-08
1E-09
TE-10
IE-11
IE-12

£-01

E-0Q2



rme—te

INTROOUOC 1O

5 lo largo de rnuestra formacidn académica en la Faculrad de Arquitectura Ta--

versidad tacional fAutdnoma de

ller Siete Hannes Meyer de la U
planteo la necesidad de conocer y conprender los factores que intervienen +n la
realidad social, econdmica y pelitica on la gue viven amplios sactores que no

riernen oporturidad de acceder a un empleo digno, que les pueda dar alternativas
i solucidn a su problemdrica, ya que la ciudad presenta dos racetas; por un la-
do renemos a la Burcesia, quienes cuentan con todos 105 <ervicics y estacio dig-
ro para habitar. Por otro lade tenemes al Proletariado, los que trencn que solu-
C.onar sus nocesidades con SuS Dropios reCursas ¥ eSf-Urar on Ctapas O nromocicn

stificar la =xis-encia del roder -

sexenal se dé algun tipo de servicio, mara

Institucicnalizado. Por conmsiguiente les hapi-antes de muchas cclonias de la ciu

dad de Tuxtla Gutierrez con estas han sclucicnado su problema

noe:

chstaculc rara adagtarse v adetuss una Vi da, gque debido 2l ~rszimyonte wncon
trolado de la roblacion los crganismos gqubernamentales han tratado de encauzar

cacidn, el usc del sucslo restringido v la terencia de la

ricrra. En ~1 caso de los asentamie

son cesalojados por la fueorza
{instnrnontos de represion con los que cusnta L Estado) rara preservar la pro-

car una vez mas su funcidn coma Instirucidn.

pisdad privada, y asi justif
Es por esto que al aberdar el presente trabajo de tésis, Se pretende plantear

el problema, to de equiramiento como de viveendd; ya g2 presentan dos facto

t

res importantes para el desarrollo ial, cultural y politico de cualquier co-

munidad.
Por lo que corsidero que hay que ir mds al fondo dol problema y plantear las ne
cesidades especificas que tienen les habitantes de la zona de estudio (Colonia-

las Granjas Em. 4) y verrtirlas en criterios gue de alguna mancra dan alternati-

wvas de solucicn de acuverdso a sus posibilidades vy modo de vida, partiendo de la

demanda especifica de los colonos, gue plantean la necesidad de contar con cier

tos esracios v elementos Arquitectdnicos que fomman parte de la estructura urba

na y son inportantes, ademrds de nevesarics para <l pereficio social.
ca de

¥ ante la necesidad de un planteamiento acorde a la problemits de: equigamien—

to en ia ciudad de Tuxtla Gutierrez, los representantes de la organizacicn de

colones UCG-4, (Unidn de Colonos de las Cranjas ¥m.d) realizar una demanda de -
ayuda técnica dirigida a la Facultad de Arquitectura Taller Siete Hannes Mzyer
de la Universidad Macional Autdnoma de México.

Fl principal objetivo es establecer el nivel de carencias on que se encuentran
tales asentamientos en lo que respecta equipamiento urbans, infraestructura y
servicios urbanos.

Se establece y confirma la procedencia u origen de estcs ascntamientos, quienes
los conforman, habitos, costrumbres, que van a definir su forma de vida, asi co-
mo de su grado de participacién dentro de la comunidad en que se hallan inmersos
No se olvida la actitud que asume el Estado ante la proliferscidn de tales asen-
tamientos ropulares en donde cbservames que las condiciones de existencia de -
«quiramiento urbaro son casi nulas, la infraestructura no existe y los servicios
urbanos son deficientes; el Estado no dota lo suficiente, por lo cual los pobla-
dores en su intento por elevar su nivel de vida ofrecen su fucrza de trabajo en
jornadas semanales {por lo general sdbados y damingos) para la introduccidn de
la infraestructura bdsica; no asi del equipamiento urbano tema central del pre—-
sente trabajo, en lo que se refiere a la deoracidn en ntmero, cagacidad v ubica—-—
cién necesaria en base a los asentamicntos urbano populares de Tuxtla Gutierrez.
A parcir de andlisis del equipamiento existente (capacidad, ubicacidn v nimero)
v de la demanda del mismo, se establece el numero necesario, asi como su ubica-—-
cicn dentro del contexto urbanc, es decir el tipo ¥ ndmero de unidad colectiva
que satisfaga las necesidades de equipamiento urbano en dichcs asentamiontos.
Para la realizacidn de la investigacidn se hace necesario un método que nos p=r-
mita definir un proceso dialéctico para poder concluir con nuestro trabajo ins--
trurentado por una wetodologia adecuada,

Todo fendmeno tiene una explicacidn cientifica, por lo cual he decidido urilizar
un método cientifico: el materialiamo histdrico y dialéctico.

Con toda esta problemdtica, Que ~papel desempera el Arquitecto en este dmbito ur-
bano, que de alguna manera deben ser encauzados a un diserio participativo con ~
las comunidades que lo requieran?

Pienco que ahi esta el futuro del Arquitecto, ubicado en la realidad social, gue
utiliza el diseno como un medio que articule los recursos para dar nuevas alter-
nativas acordes a la problemitica de las camnidades urbanas camo rurales.

tor lo éue me veo motivado y camprametido a la realizacidn del presente trabaio
de tésis, pretendiendo con ello la comprensidn de la problemitica existente, que

corresponda a la solucién de las necesidades reales de la zona del estudio.



1.1
PLANTEAMIENTO METOOOLOGICD

En un intento por llevarlo a la prictica, iniciamos con un marco tedrico, que
trata de relacionar el proceso histérico urbano con el modo de produccidn capita
lista como reflejo espacial de las contradicciones de su acumulacicn.

A continvacidn se tama como marco de raferencia la problemitica urbana en México
¥ for Gltimo un andlisis histérico de la zona de estudic. Posteriormente se con-

timia con las etapas de la investigacidn.

1.2

DIAMROSTIQD

Andlisis cuantitativo y cualitative @ 1es re-ursos y carancias de la zona de

estudio.

1.3
PRONOSTICO

Conclusiones del diagndstico y planteamients de propuestas generales de desa-
~rollc, en relacidn con las tendencias histdricas y actuales de la zcna de estu-

dio.

1.4
ALTERNATIVAS DE SOLUCTON

Basindose en el prondstico se plantean las propuestas especificas del proyec-

to urbano-arquitectdnico, en €stas s2 censideran tros ctapas de desarrollo si-—

gquientes:
ETAPA ACTUAL 19935
A CCRTO PLAZO 1998

A MEDIAND PLAZO 2000

BNt e o o

1.5
ORIGEY DEY, TFMA

JUSTIFICACION DEL TEMA: Domanda. El tema surgid a raiz de una demanda real
que hiciera la Unidn de Colonos UCG-3 (Unidn de Colonos de las Granjas ¥m. 1).
Dz la colonia las Granjas ubicada en Tuxtla Guticrrez, Chiagas. Ante la comisidn
de temas del Taller Siete especificamente, para que se les preforcionara:

a) asesoria en la introduccidn de infraestructura en la colenia.
b) Asesoria y proyectos de vivienda econdmica en etapas o por autoconstruccicn.
¢) Zonificacidn y proyectos de ejuipamiento recesario.

Por lo anterior se realizaron visitas a la zona de trabajo para la definicidn
v claridad en cuanto a las demandas hechas por los colonos, con 1o qQue se deter-
mind un primer planteamiento de trabajo que a continuacidn se describe brevesen-

ta:

a) Se determind que las demandas de asesorfa para la introduccidn de infraescruc
tura se canalizard a traves de Extensidn Universitaria.

b) Con respecto a los proyectos de vivienda la colonia no cuenta con terrenos 1
bres por la implantacidn de servicios que reducirian el gasto familiar sin
enhargo se les propuso en los proyecrtos un sistema constructivo for etapas de
autoconstruccion y utilizacidn de los materiales especificos del lugar para
abatir costos en la edificacidn de sus viviendas, también se les proporciona-
ron proyectos de ampliacicdn, regeneracidn de vivienda nueva y vivienda tipo.

Definicion de proyectos de equipamiento urbano mds necesario, de acuerdo con
las necesidades reales de los habitantes, educacidn, comercio, gestién y sa—
lud, en este dltino es en el que me afocaré especificamente en el presente

c

trabajo de tésis.
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1.6
OBRJETIVOS GENERALFES

El objetivo del presente estudio es analizar la situacién actual de los ascn-
tamientos porulares en Tuxtla Gutierrez, Chiaras con el cbjetc de dar alternati-
vas de solucicn en lo qu: resp-cta a nuestra ar=a de estudio (preever la expan—
sicr de la ciudad hacia dreas mis adecuadss para ! desarrollo urbano) y plancar
la futura demanda de wvivienda, inrraestructura y eqigamiento principalmente; se
prevende con estL legrar wn merjoramiento en el riow 1 &x vida de las comunidades

porulares, a quien estd dirigido este zrabaso.

10

. olantean los siguientes cbjetives:

a) Por madio de lz investigacidn conomer 133 revesidades reales y problomas que
afectan principalmente a las comunidades ropulares, haciendo uso de elementos
metodoldGions (que nes ayuden a racicnalizar 12 craluacidn de la zona.

b} Prercner esrecificamente alterrativas de solucidn a las demardas de equipa---

m

ento ¥y servicios que la ciuvdad netesita parz lograr un mejor desarrollo -
ades de los habitantes de co

equilibrado, estrechamente ligado con las rec

lonias populares.

'or Tactibilidad de ser

C} Aralizar y projoncer los terronos quo mucstran cna mas
urbanizadas, para destinaries a la dumanda futura de! suelo urbano, tanto co-

mo para viviend: como para equipamiznto.

d} Pralizar proyectos del equipamiento neccsario para los habitantes de los nue-

vos asentamientos populares.

1.7
PRESFNTACION DEL TEMA

la cvlonia “las Granjas® estd situadn al norte de la ciudad de Tuxtla Gutle—
rrez del Estado de Chiapas, a una lacitud de 16743° amisferio norte, longitud 93°
7' oeste ¥y a una altura media de 680 m. scbre el nivel del mar.

Tiene una extensidn superficial de 209 hectireas o sea 2.09 ka_

Limita al norte con el Sumidero; al sur con las colonias: Santa Cruz y Casitas;
al este con Concegridn y al oeste con La Loma del Tambor.

Su clima es cdlido, con temperatura mdia anual de 24.5°C. Diferencia en teape--
ratura entre el mes mis frio y el mis caliente de 4.8°C, €ste es mayo con una
temperatura promedio de 27°C, con seis meses secos, dos en el limite seco/humano
y cuatro lluviosos {(de junio a sepriambre), con sds de 100 mm. de precipitacidn
cada uno.

Fl indice de comodidad clasifica en promedio, como agradables a Qiciembre, encro
vy febrero, el primero y el idltimo con tendencia a calidos, en los que por la --
abundante humedad relativa se tiene la sensacidn de pegajoso por lo menos a cier
tas horas del dia.

A las 7 a.m. son frescos noviembre, diciembre, enero y febrero, tesplados octtu--
bre, marzo y abril; y agradables, con tendencia a templados de mayo a scptiembre
fa humsdad relativa es nuy alta todos los dias a esa hora, pués se mantiene so—-—
bre BOR.

A las 15 horas son muy calidos enero y febrero; y muy cdlidos, p2ro ademds cpre-
sives de marzo a dicienbre.

Los vientos predominantes para todas los meses son los del noreste con clave 2
que corresponde a un viento moderado junio ¥ julio, sus brisas varian de 7.56 km
ror hora a 21.6 Jm gor hora.

Su relieve es accidentado con pendientes de 8, 10 y 12%.

La vegetacidn estd poblada por drboles frutales como: naranjo, lindn, mango, pld
tano, papaya, etc.; arboles gue dan sorbra camo: framboyan, higo (ceiba), cacba,
laurel; ademds plantas como el chile, café, etc.

1.8
ANTECEDENTES HISTORICCS DE

El asentamiento surge a parti: d: "a venta clandestina realizada en 1976, por
el fiaccionador Tamis Vazquez Zimut, quidén vendid a 1600 pesos el lote de i0 ¥ -
30 m.., precio que se fue incrementando hasta llegar en 1970 a 50,000 mil pesos.
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En 1982 se organizan todos los habitantes de la coloria ¥y solicitan la introduc-

cidn de los servicics, que corresponden a una colonia urbana 7 s cuando sc les
devlara que dicha colenia jamds -e-3d regularizada.

Dadas las circunstancias los colonos fe integran a la NOP para raspaldarse con
su asesoria politics, con el rasultade de que solo eran utilizades con fines -
electorales, por lo cual deciden retirarse y realizan una asamblea en la que par

ticigan todos los propietarios (300) se levanta un acta donde hace mencidn que

Gesde hace mds de un ano se vienen realic juntas dominizales gue solo ha ser

hj
vido para escaldn de algqunos politicos, - determind que toda agquella gente que

careciera de un iugar donde vivir, tendria scomodo e, ios lotes abandonados.

Tarbién se determind otorgar el 1 -3 zcras verdes, asi coeo el espacio raque
rxde para equipamiento.

£! primero de octubre & 1985 so inicid la invasidn de la colonia [as Granijas,

cdrez dias después se definen dos posiciones entre los propietarios; una intogra~
da ror 50 propistarios ocasionalas cor la CiGP v la ctra con 700 familias necesi
- adns que decidisron conformar la "Uniin a. {olones. las Granjas Tm 4% (10G-3)

con el cbjeto 3= luchar por la defensa de la cglonia v tener un lugar donde vi--

r tajo el lama “lLa tierra es de quidn la <rabaja y la habiza”.

El I& doe noviembre la UCG-3 inStoumenet: on organisrs do dirvoecvidn denominado -
“Consejo General de Responsables de Marzana®™ (OGR} que son los encargados de 1le
var a efecto las directrizes generales cmanadas de la Asamblea General.

S2 realizan pliticas cen el Gobierno cor =l resultado de la firma &z un convenio

doncd: Se estipula la creacidn de una Coamisidn tdenica Consultiva Mixta (Colenos-
Gebinrno), para decidir sobre la fact:bilidad del asentamiento y la no agresicdn
por parte del Gebierno, tambiédn s& acerdd la fecha del 11 de diciermbre para avan
zar en la negociacidn; sin embargo, ro fué recibida la Comisidn, por lo que la
Asarblea General determina realizar una marcha plantdér el 16 y 17 de enero, en
ococrdinacidn con la Organizacién Caspesina fmilianc Zapata {(OCEZ) y la Escuela
lormal Mactumacza.

Se intensifica el prcblema cuando el 16 de enero de 1985 a las 2:30 a.m. irrumpes
1a policia con mis da 300 judiciales armados, desalojéndolos con =l resultado de
1 muertos y varios herides, a las 9:00 a.m. los coleros marchan organizadamente
rumbo al palacio nacional, logrando entrar en negociacidn con las autoridades de
1as que s¢ cobtiene 1a promesa de indemnizacide v 1a formacidn de una Cemisidn -
Ticnica que determina la fac:ibilidad de asentamiento.

1.9
FNFOOUE OONCEPTUAL DE [A DEMANDA

"La salud (de acuerdo con la Organizacidn Mundial de la Salud), es un estacdo
@z campleto bienestar fisico, mental y social, no solamente la ausencia de enfer
madad. El goce de grado mdximo de salud que se puede lograr es uno de los dere--
chos fundamentales de todo ser humano, sin disrincidn de razas, religidn, ideclo
gia politica o condicidén econdamica y social, la salud de todes los pueblos es -
una condicidn fundamental para lograr la paz v la sequridad y depende de la mas
amplia coordinacidn de las personas y de los Estados™.
Dzfinicidn que la identifica mucho con i concepto de nivel d= vida.

1.10
LA SALIID COMD FIN Y OOMD MEDIO

El bajo nivel de salud afecta la croductividad del recurso humano inf luyendo
sobre la calidad y cantidad de la mano de obra disponible, sin embargo, los es-—
fuerzos que se realizan para elevarla no se efectuan enfocando Unicamente condi~
ciones de productividad econmica, ya que el bajo nivel de salud es una condi-—-
cién estructural que afecta princifalmente a grandes masas dz la poblacién cuyo
m2joramiento forma parte de los requisitos de cambio social, el cual constituye
el objerivo de desarrollo del presente trabajo.
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HISTORIA DE 105 QRECEITOS
Y PRACTICAS DE SATID

1.1 LA MEDICINA SOCIAL NO ES NUEVA

Fs necesario quitar la aureola de novedad a la medicina social.
Ciertamente son recientes la sociologia (cerca de cien arcs) y la medicing soci-
al (desde fines de la sequnda guerra rundial) como disciplinas estructuradas
de andlisis sistemdtico, pero un estudio histdrico ros lleva a la conviccién de
que siurpre ha existido una perspactiva social del ferdmeno de la enfermedad.
Sigerist mencicna, entre otros motives rara estudiar la histeria, que cada situa
cién que encontramos es sienpre el resultado de desarrallos y tendencias histd—-
ricas definidas y que la prdcticz ha domostrade que lo mis orovechoso para enten
der una situacidn es aplicar un abordalie histérico de los prehlemas, asi, en el
caso de !a saiud, el estudioc de la historia nos predispordri a actuar con mayor
inteligercia.
I3 historia de los conceptos vy pricticas de salud nes parmite identificar randen

cias que surgsn, crecen, desaparscen y luego urgen de modo di
Textos antiguos noOs sorprenden por Su fertinencia, por su actualidad, se han en-
conrrado referencias a conoeprtos y pract

wveinte mil ancs. Desde hace muchos sigles ha quedado consignada por escritc, a -

Tas d2 salud que se ramotan a cerca de

travds de diversas €pocas, una clara relaciin entre las condiciones de vida y

el estado de salud del ser humano.

fn wste sentido, podemos dividir la historia de la medicina occidental en tres
dpotas, la premicrobiana, la microbiana y la nostmicrobiana, utilizando como eje
1o que se ha atribuido como causa de enfermedad.

13 era premicrcbiana se caracterizé gor la claridad scbre el pap2l causal del
ambiente tanto fisico como social en la agaricidn de la enfemsdad, contrastando
con la ignorancia bioldgica y la atribucidn migica o religiosa del proceso.

La era microbiana es mucho mis reciente parte con Pasteur, Koch y Behring y abar
ca un periodo de extraordinario avance cientifico midico que incidio efectivamen
te para ¢larificar aspectos causales de la enfermedad y cuyos ezquemas, determi-
rados por la estructura socicecondmica, han tenido mayer aplicacide en las enfer
madades infecciosas agudas.

la era postmicrobiana corresponde a un periodo mis reciente, vy consiste en un re

wermo a la concepcidn multicausal de la enfermedad.

En el seno de las contradicciones de una medicina que no termina de resolver el
problema de las enfermedades infecciosas agqudas y apenas empieza el abordaje de
las cronicodegenerativas y de las mentales, se ha hecho inscstenible la concep-
cidén meramente bioldgica.

En términos generales esta division, sierpre relativa, también corresponde a la
evolucidn social, la era premicrobiana corresgonde a la etapa preindustrial o -
agricola, y un estado final al periocdo industrial, cque brinda a la medicina los
efectos claros del industrialismo en la salud de 1a poblacidn. !a era microbia-
ra corresyonde a la etapa industrial posterior y la postmicrobiana, a la etapa
rosindustrial, la era de la informacion., que caracteriza por una tecnologia -
avanzada, una cagacidad de camunicacion sin prescdente y un momente de crisis
profunda con un incierto futuro.

ETAPA EVOLUTIVA

Atribucion el~—-to
causal | MEDICA SOCIAL | productivo
AGRICOLA clave
PREMICROBIANA

DITUSTRIAL s. XVTIIT

2a. mitad s. XIX | MICROBIANA
mediados  s. XX POSTMICHOBLANA INEORMACTON

1.2
ERA PREMICROBIANA

Las referencias antiguas nos presentan un estado de evolucidn que parte, en
esta era premicrobiana, de una sociedad agricola y esclavista a una industrial
mis evolucionada y con un esclavismo mds refinado. Las pricticas y conceptos -
sobre salud han corrido siempre parejos con la evolucidn misma de la scciedad:
bailan al son de la evolucidn social.

En una sociedad teocrdtica o en una sociedad que tiene como punto de apoyc im—
portante para la interpretacic’m de su realidad un aspecto mdgico @ el religicso
las concepcidnes y practicas sobre salud tendrdn el cariz correspondiente a ese

contexto.



Tenamos entonces alqunas referencias camo la del libro del Lovitico del Antiquo
Testamnto, en la Biblia, donde un senzdor ramano de mombre Epidauro (noobre -
que coincide con el de la ciudad grieza del tenplo de Esculapic), considera al
arhiente fisico como un factor para controlar las enfermadades, tenidas como
espirituales por paturaleza.

snte la claridad acerca de la influencia de los ambizntes sccial ¢ tisico on el

estado de salud de la poblacidn, encentrames la ignorancia biclds

reduciendo al paso del tiempo, del misto modo que 1o hard el clemonto migico.

ta crvilizacidn temprana griega incorporita el elemento platdnico du " nte sa-
ra en CuclTO sano™ a los afctores ambisn . para ¢! mantenimionto de 12 sa--

1ud. Frnere los efectos de esta concepcicn » stuviercn o! infanticidin, las dice--

zas v les acuaductos piblicos.

Hace 2500 anos, Hipéerates planteaba una tworia de los cuitro humores
sanjre, bilis negra y bilis amarillal con un modelo & integracidn que irplica-
ba para cada uno de ellos un caracter animico y un elemonte fisico correspondi-

este scdelo, portado ror Galeno posteriormente vy tvaido a fmdrica for

L

.
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las cuatre elementos bdsicos 8¢ l1a nasuralarca aire, tierra, fueqgo, aqua, o sea,
<! medio arbiente fisico suseptible de iafivencia por factores scciales!.
smedidas efoctivas de salud pablica, coro la sanidad urbana, aparecen en una €fQ
ca en la que los midices eran erntrenados considerardo la necesidad de que enten
dieran las condiciones en las cuales wivia su pacienre y sus relaciones socia—
les.

Es con Hipdorates que descubrimos 1a ree: «n la medicina griega del equilibrio,
relacionada con 1o que se entendia por “"buena saled”. Pero de nuevo la idea del
cquilibrio salud no es patrimenio de wea sola cultura ni de un solo momento his
térice: en China el equilibric serd entre ol yin v el yang, =0 la India serdn
tres los elementes a oquilibrar; espirizu, flema y bilis.

Este aquilibrio implica entonces no =clo e! balance entre los externos y una re
lacidn armérica ontre anbos medios. N0 ws dificil encontrar cierto aire hipocrd
tico en la definicidn de salud emizida ror la Organizacidn Murdial de Salud -
((¢5), primero gor su caracteristica de dinamismo v sequids por integrar tres

osferas: la bicldgica (humcres) la psicoldgica {zanperramontos) v la social (el

mentos) .

Sin pretender con esto un paralelismo forzado, existe una linea de continuidad
histdrica n la medicina, ilustrada por este ejomplo.

1.3
A EVOIOCION DEY. CONCEPTO
DE HIGIFNE

La civilizacién griega nos aporta dos figuras miticas; Higia y Esculapio.
La primers, diocsa de la salud, es vna fiqura abstracta.
Esculapin, dios de la curacidn, tiene caracter humano. Durante las civilizacio-
nes posteriores la medicina se convirtid en la ciencia de Esculapio; ¢l predomi
nio de éste scbre Higia es ccrual. la diferente suerte corrida por lo que cada
unc de ellos representa tiene una posible explicacidn en la naturaleza misma de
arbos estados: la salud y la curacion.
El pridominio de esculapio sobre Higia acvopana a la naturaleza misma del hom—
bre.
[ e mismo hombre que 1loga al consultorio buscando la pastilla magica que 1o
rermita continuar con los mismos hibitos de vida que le proveocaron la dlcera en
el duodeno. Y es que cuidar la saiud no es siempre una enpresa agasicnante; mas
bien implica un método, una disciplina, la libertad real.
Esculapio pramete curar y nosotros buscamos en los hechos la curacidén, no la sa
led.
Galeno (131-201 d. de J.C.) se encargd de afianzar la teoria hipocratica de los
cuatro humores. Se convirtié en una autoridad por el periodo mds extenso en que
una escuela de pensamiento médico haya persistido en el mundo occidental.
La obra principal de Galeno tiene por titulo Higiene (escrita aproximadamente -
en 180 d. de J.C.)
La edad media detuvo el pensamiento Galénico porque entonces era mas inportante
aplicarse en la preparacidn para una vida posterior de goce, mientras que aten-
der el cuverpo se concideraba asunto secundario e incluso impropio.
Fl concepto de higiene de Galeno, que parte de Hipdcrates, es lo gue podemos
llarar la "higiene del sentido camin®.
~No exageres; te vas a enfermar”. Este concepto serda continuado por la escuela
de Salerno en la Edad Media, y entre muchos mds, por Cornaro {1467  1565) en
su tratado acerca de la longevidad: ... concluyé que vivir ordenadaments no es
otra cosa que €l mis sequro origen y fundamento de la salud y de la larga vida



mds avn, no pucdo menos que decir que s la unica verdadera medicina .. .correc-
ta crdenacidn de nuestra diera... invariable moderacidn en nuestra alimentacidn
v babida.

El ejunmplo de las cnfermedades cardicrvasculares, que nos llava a enunciar, como
s1 fuera noticia, que "es el modo de wivir ¢l que enfemma”™, nos deja como sim--
ples repstidores del longevo Corrarc, con sus recomendaciones de sobriedad y mo
deracidn.

Sin erbargo, ! concepto de hugiene ha suf

ido ura evolucidn. Va a sor desarro-

113do en su durensidn socicecondmica; el modo de vida que enforma no es causal.

£r. el concepto de higisne encontramos ona clara muestra de la d
existe entre la interpretacidn de 1a salud 5 el estado evolutivo do la sociedad
Cuario las condiciones socialss porriiilercn ol A Ince para «l concopto de la
rigivne, este se did.

ros divisicnes, en diferente ramento nistdrico rero ambas acerca de la causa de

la enfermedad, nos presentan la degendencia evolutiva mutua entre conacimiento
m'd:co y conccimients sccial: en la €omu de Galeno se marejaba que induegondien
temente d2 la constitucidn del ser humno,

rre estaba arenazade rer Sos viag de deteriore, una intrinseca

ces ESTQ S

v espontdnez conc 1k odad Lvar . rer i, o el -la
sustancia, o las consecuercias Se la alimentacids y bebida, ¥ la formacidn
& 1os excremontos; otra, wAtrinsec: n accidental, cuando ura ferscna era -

iznte.

constantemente amerazada ror su arh
Para protegerse de estos riesgos, las fersonmas csbian cbservar las reglas -
marcadas por la higiene...

risidn Galénica, Jde vias intrinseca y extrinseca de do-

En contraste con esta
terioro, encontramos la diferencia que hace Virehow, en un momento histdrico y
en un periodo evolutivo social difsrentes, entre las cpidemias naturales y las
epidemias artificiales:
... las cordiciones de vida son va sea nzrurales o artificiales dependiendo
de la situacidn espacial y tesporal del individuo,
E! desarrollo de la cultura, por el hecho de multiplicar las relacicres en—
tre los individuos, tambidén camplica las cordicicnes de vida... consecuente—
menre las epidemias son naterales © artificiales depirdiendo de si el cambio
en las condicioncs de vida ocurre ropiamcnts por eventcs paturales o arti--
ficialmente, debido al modo ée vivir.,.. las epidemias artificiales, sin om—-—
barqo son atributcs de la socicdad, productos ¢é-- una :ilsa Culrtura, o de una

cultura que no estd disponible para tadas las clases.

Estas son inklicativas de efectos producidos por la organizacidn golitica y -
social, por lo que afectan predominantemente a aquellas clases que no parti-—
cipan de las ventajas de la cultura...
La profundidad del andlisis acerca de la relacidn salud-sociedad avanza acorde
con ¢l avance mismo de la sociedad.
Asi mismo, Virchow llegd a identificar a las epidemias artificiales camo mani--
festaciones significativas del proceso histdrico.
Galeno ubicaba factores como la alimentacidn y la bebida como pertenecientes a
un medio intrinseco de deterioro; estos facrores, al igual que otros, con el pa
s0 del tiemro han dejado de considerarse “intrinsecos® estrictamente al encon-—
trar su relacidn con €l madio, al grado de que actualmente nos es dificil iden-
tificar un solo factor que pzrtenesca exclusivamente al gruro dz los “intrinse-
cus”.
Solo un contexto social diferente permitiria un anilisis mis profundo de la 1n-
gerencia de la politica y de la econamia en la salud de la poblacidn.
Estas categorias marcan un avance en el consepto de higiene que tiene lugar des
fués de la Revolueidn alemana de 1858 y el movimiento midico que la acoapand.
Tal vez el exponente de mayor relevancia para determinar el cambio en el consep
to @z higiene fud Reich, quien en 1870 elabora el témmiro de higiene social der
tro d= una disciplina de 1a higiene que contenia ademis otros tres apartados,
compenentes de un sistema: higiene moral, higiene dietética e higiene politica
Sequin Reich, la higiene social contienc los siguientes puntcs: poblacidn, matri
monio, trabajo ¥y pobreza {ésta Gltima la divide en fuenves, efectos y modalida-
des de la pobreza, caridad y accidn cooperativa).

1.4
‘TRABAJO, FNFERMEIAD Y ACCIDENTE

Ya desde época de los gri~—- y posteriormente con Galero, existia el recono
cimiento de que dentro de las condiciones de vida que afectan a la salud estaba
el trabajo excesivo o el trabajo en condiciones agresivas.

... nunca he visto que un herrero haya sido embajador, ni que un obrero de

fundicidn haya sido enviado en misidn diplomitica, pero si he visto al herre

ro en su trabajo asarse en la boca de la fragua. El albanil estd expuesto a
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codos los riesgos y a todas las inclemencias del tiempo, trabaja sin ropas.-
sus brazes estan cansados y su alimentc mezclado con tierra y con basuras se
cam: las unas porque no tiene otro aiimento. El barbero se rcage los brazos
para llenar su eszdmago. El tejedor que ejecuta sus tazeas en la casa <std
feor en ella que las mujeres, doblado, con las rcdillas en el estdmago, que
no puede respirar. El lavandero, en €l muslle, es vecino de los coomalrilos.

El tintorero apesta a hueves de gescado, sus 0jos estan cansados, su mano -

trabaja sin cesar y tiene horror de la ropa pordque ga su tiemgo cortando
Trages...

gindcrates, Plinic, Marcial, Juvenal, Lucrocio, mencioraron enfervadades provo-

cadas por la exposicidn de sustancias «r =l trabajo:

plamo, mercurio, azufre. Hasta ¢l -~rabajo do les adiviens trafa como conscduen—

cia la agaricidn de venas varicesas.

10 &g arencidn médica.

En Rama, sclo =1 trabajo de gladiado

Para {ines de la Edad Madia v principd la domanda 42 reta

Pt

=3, principalmente plomo, ccbre o rorque a

rartir éel siglo XIV se intensificd o 5 use de armas ds fucoo. las

niras se tuvieron que hacer mis profundas, Jde <sta manera era mis posiblo que —~

8

salud del rrabajador fuese afectada (or an . lesicres mcinicas v osracios

v
l

» rrabajo muy himedos. Ya enton oo e division ontre las enformiadades

rovocadas por el material con el que se tyabaia y las eniermedades provocadas

o)

u

or o1 trabajo en si.

"

Las enfermadades provocadas por <=1 trabaje son un wicmplo claro de la relacicn

entre la salud y la sociedad. La ewolucidn de ia mdicina el trahajo tambidn

es acorde con 12 que ha tenido l2 saciedad. Es interesante citar aqui la posi--

cidn de Galeno:
... no es posible administrar cuidades corporales rerfectos para todas las
formas de wida, Sino que lo mejer rara la absoluta perreccidn no es aplica--
ble a todos los modos de existencia. la vida de muwhos hombres os afectada
por las particularidades de su octracidn ¢ inevitablemente serdn danados por
1o que hacen, y esto es imposible de cambiar... algunes viven asi a causa de
1a pobreza, orros a causa de la esclavitud, o ror descender, de sus padres,
o por haber sido apresados o raptados.

Esta rosicidn no es muy diferente do la que en paises crmo el nuestro quarda -

hoy la mdicina oficial hacia el fendoeno de la enfermdad ocuracienal: wxiste

13 salad alterada por el trabajo. pero que le vamos ha hacer? Esta situacidn se

aec:rra?xa de otrous dos elementos: ol ignorar sistamiricamente la existencia del

fenameno.

Si bien el conocimiento cientifico en el campo de la salud ocupacional avanza,-
este adelanto es lento y la dependencia del médico hacia la situacidn politica
v socicecondmica del medio se mantiene practicamente igual, como en época de Ga
leno; no es casual que los textos sociales de muchcs pensadores midices, como
Franck o Virchow incluyan siempre descripciones sobre el trabajo y la salud al-~
terada.

Si el trabajo es la actividad fundamental del hombre, la relacidn entrs el tra-
bijo ¥ la salud es punto fundamental en cualquier civilizacidn.

1.5
EL PAPEL DEXL. ESTADO

hmedida que la sociedad evoluciona, la gerspectiva social de la enfermedad -
se va transformando. El periodo histdrico del despotismo ilustrado, en el siglo

XVIII, con la existencia de un estrato gobernante precocurado ror cultivarse-sus

co- pemmitié la aparicidn de medidas paternalistas.
£l eje en =l caso de la mxdicina 1o constituye el trabajo de Franck (1745-1821)
quien se desempend en diferentes paises durante este poriodo. Su consepeicn de
la génesis de la enfermadad es premicrobiana, pero con mayor avance [orque ex-——
cluye el elemento magico, Franck subraya la responsabilidad del Estado en la -
salud de la poblacidn:
... 1a segquridad interna del Estado es el objetivo de la ciencia gencral de
la poblacidn. Lo nds importante de esta ciencia es que actuando de acuerde
cen determinados principios, promeve la salud de los seres humanos que vi-—
ven en sociedad.
La revolucidn industrial constituye un factor do transformacidn social con in—-
fluencia en 2l estado de salud, del mismo modo que para la salud ocupacicnal lo
hizo el incremento en la utilizacidn de las armas de fuego en el Renacimiento.
n el siglo XIX Puropa enfrenta las contradiccicnes del desarrollo industrial -
con un ordenamiento politico en donde se contrapcnen dos posiciones principales
1a conservadera y la liberal: la primera, mondrquica, alienta la continuacidn
del dominio de las antiquas clases en el poder. El movimiento liberal pretende
incrementar la participacicén de la poblacidn en las descicicnes que le afectan.
La interpretacién del fendmero de la enferm=dad toma el curso del liberalismo.



Un antecedente de ello es la comisidn de salud creada por la convencidn en los
tiempos de la Revolucidn Francesa.

La Revolucion de 1848 sucedida en Furcra con diferentos maticss, tiene también
en el aspecto midico su lugar. Apovado en los pensadores franceses de la prime-
ra mitad del siglo !Villerme, Benoiston de Chatcauneuf, Guespin), y por supuoes-
to en sus cbservacicnes propias, Virchow serd el representante de este movimien
to, que en Alemania tama mayor fuerza.

ia, Virchow escribe un reporte

A raiz de una copidemia de tifo =n la Alta Silis

= <1 hecho 3 las cendiciones pau-

oficial al gobiernc prusiano =n el gque atri
rrimas de la poblacidn. Una semara despues Qe sSu regreso de Silesia -marzo -

18 du 1848- se ¢ncontrarid convatiendo <n 1as barricadas de las calles de Berlin

fpartir de entonces la lucha de un secror de midices alwmanes por racicnalizar

acuerdo a las ncesidades, tama

los recursos de atencion, disctrit
rorma en el seno del aovimiznto - tolucicnaric de 1848,
D 1a responsabilidad atribuida al Estado jor Franck en leos asuntos relaciona--
Gos con 1a salud @= la peblacidn, Viritew asa a desceribir a la medicipna como

e
una ciencia social, y a la roliviea ina a gran escalas

... NC venmOs que las epidomias aeficiencisas de la sociedad?. ..
... 12 mayor parte de las entermeedades que wntarfiersn en el gooe de 13 vida

© matan a un pimero considerakle d- gente de modo promaturo, se doben mis a
ieial

causas sociales proeducidas artifi T2 que a causas narurales...

Tos tres postulades del movimienzo al du mediados del siglo pasado s

1.~ L2 salud de la poblacién es asunto de interds soacial directo.

2.~ las cendiciones sociocecondmicas wisnen un irportante efecto en la salud y -
1a enfermedad, y sus relacicnes detmn ostar suijetas a investigacidén cienti-
fica.

3. Se deben tomar medidas para promcver la salud y conbatir la enfermevind, y
deben ser tanto sociales como midicas.

A mis de cien afics de distancia, prdemos de-Tir hoy que falta claridad en térmi-
rcs generales sobre la relacidn salud socicdad? El obsticulo rara promover €sa

salu? no es esencialmente la ignorancia acerca del origen de la enfermedad, si-
no mis bien es una barrera de tipo operative, dado que los “macrobics” socicaco

micos requicren una "macrovacuna®™ y una "macropenicilina”.

1.6
ERA MICROBIANA

Los postulados de Virchow, si acaso llegaron a la Universidad, pronto fueron
suplantados en las escuelas de madicina por los postulados de Koch.
Pasteur inicia la aceleracidn del movimiento inauqurado por Van Leeuwenhock con
<} descubrimiento del microscopio.
Los hallasgos son tan contundentes que entusiasman.
La madicina se vuelca a la microbiologia en un periodo de esplendor que alienta
a muchos a pensar en el préximo fin de la enfermedad.
Con el eremigo mertal identificado, el siguiente paso consiste en descubrir la
bala que no mate. Nace toda una industria que al paso del tiempo crecerd a pro-
rorsiones insospechadas. La industria de las balas microbioldgicas ha significa
do un avance incuestionable i hasta insvitable.
Bohring, uno de los exponentes de la carrera microbiolégica, califica las ideas
de Virchow como ingenuas, sentimentales.
Ciertam=nte Virchow conocic el descubrimionto dzl bacilo de Koch, pero para €1
e}l bacilo de la tuberculosis ro era sindnimo de la tuberculosis como enfermedad
vy menos del tuberculoso conc enfermo.
A partir de 1870 la clase mxdia v los intelectuales alemanes dejaron de gensar
en la revolucidn de 1848 en ~Sminos de su demmeia social para recordarla como
un movimiento nacionalista: aceptaron el programa de Bismarck, enemigo politico
de Virchow, las condiciones para el desarrollo de la medicina social se torna--
ron dificiles, y favorables para el desarrollo de la microbiologia. Se convir——
tié asi la enfermedad en el objeto de interés del médico, mis que el enfermo.
La alternativa que la evolucicn social le dejd a su medicina fue la de la micro
biologia.
Ura situacidn de interés se da en Mdxico: a raiz de la iniciativa de la genaral
Pacheco, ministro de famento, se crea el Instituto Midico Xacicnal, en 1888.
Este Instituto se desarrolla en el Porfiriato atendiendo el fendmenmo de la her-
bolaria mexicana mientras el vértigo microbioldgico avanza en Europa y Estadcs
Unidos. El cierre rosterior del Instituto por orden de Carranza es, entre otras
cosas un reflejo del entusiasmo generado por la concepcicn microbiana de la en-
fermedad y de su terapéutica, puesto que las instituciones de investigacidn se-
quirfan el patrdn extranjerc o se surevlitarfan a lineas de experimentacidn me--
nos independientes. Todo trabajo sistemdtico sobre herbolaria a nivel oficial
en México queda pricticamente suspendido hasta la década de los setentas.



A pesar de la enomme atencidén crorgada a4 la investigacicn micrcbioldyica y a la
anrericr ro se abandcnd totalmente la perspectiva social de la enfermedad, adn
cuando esta fuera desarrollada de manera marginal, con menos recurses ¥ [Or mo-
nos ersenas.

A principios de sigle, Flexner requlariza la inrroduccidn midica en los Estados
e Gtros lineamiontes, que

Cnidos dentrc de¢ un patrdn microbiano ¥ curativo, ent
sicidn secundaria on las ou

Amnirica Latina ha emulado hasta el presente. La re
rriculas otorgada a la gerspectiva socizl de la modicina es consecuencia de
anterior.

La salud miblica enceentra su lugar dentro di lz concspeidn microbiana Jde la en
rermedad; Fero nO Serd exactamente la preconizada por Franck: se concibe camo
un apoyo a la lucha centrada «n la infeccidn. Las medidas de <alud publica —sta
{ fatiza en las prdcci-—-

rin asi atenuadas dentro de cna idea J= la ni
cas cotidianas personales y -r las medidas de sarcamiento, sin alterar on su

esencla el nodo de vida y meros el rroceso éz trabaje. La Salud PMiblica se nace
s 52 llevan

aseprica al garmen de la socicoonamia, Sus v

bien con la filantropia estatal. La era misrcbis sepules entre crias de Peurt

a Virchow, Frangk y hasta Corraro, Galzro o Hipdorates.

1.7
ERA OS2 QURLIANA

Poco a poco el discurso oficial ha bajadoc su tono optimista.
Primero era la erradicacidn de la enfermedad: luege, ! control de la enferme——
dad, actualmente nos hemos reducido a la vigilancia de ¢lla. Padumos de hecho
pretender vencer a la enfermedad?, no es que la wida implica la muerte? Cierta-
mente la viruela fue oficialmente erradicada por ia (MS hace rocos anos, rero
la mdicina se meestra hoy incapaz de somster totalmente a la enfermxdad infec-
ciosa aguda, ya que los factores socioecordmicos de la reblacidn que posibili--
tan y estimulan la infeccion, por ejemlo <Ll desemplec y la pebreza, ain no son
erradicados. Este modelo médico microbioléyico funcicna aidn menos en el caso de
las enformedades crdnico-degenerativas y en el de las mentales.
la psiquiarria nace junto con la sugeroncia —gque lucgo serd ducstracidn- de la

existencia de enfermedades que escapan a la esfera meramente bhioldgica.

Y aqui surge el feso de las condiciones de la vida del pasiente que hacen posi-
bles una alrteracidn “no bioldgica®, alteracidn que serd recesariamente conduc-
tual antes que fisica.

A pesar de que oficialmente se regresa a la concepcidn multicausal de la enfer-
medad -publicitada por la C#S- el abordaje de la solucidn adn dista de ser tan
accesible como le es la definicidn, ya que un diagndstico social implica una -
terapdutica social.

F. entonces cuando la medicina y la sociclogia concluyen, ya que la primera se
muetra incaraz de continuar su trabajo sin revisar eriticam:nte sus postrulados
ascciales ¥ la segunda a evolucionado al paso de la sociedad que estudia.

El antecadente de este encuentro lo necesitamos buscar en las prdcticas de estu
dio damografico Umplemontadas en Buropa desde el Renacimienro. Estas practicas
suponian consignar la causa de muerte de las personas, lo cual necesariamente
orillaba al demdgrafo a ascmarse al panorama de las enfermedades mis comines, o
rds fatales. Las practicas de estudio demogrdfico se fueron aficializamio, dise
ndo y perfeccicnando; sus resultados -las cifras- constituyeron entonces el

ne

apoyo cuantitativo necesario al estudio de la enfermedad en la sociedad.

Si algquien se muere, porqué s muere?; es Graunt quien hace el primer anilisis
sistemdrico ée cifras de mortalidad, Londres (1662) pero antes, en Massachusets
(1639), se llevaba ragistros de nacimientos, matrimonios y muertes. E! primer
estudio nacional de mortalidad lo realizd en Suecia Per Wargntin en 1748, un -
siglo antes del rrabajo de Virchow en medicina social; Parr en 1829, establece
la primera relacidn estadistica de las causas de muerte con la residencia, las
estaciones, la densidad de poblacidn, edad, sexo y ocupacién. Se ha calificado
a Emnile Durkheim como el "primer socidlogo midico™ por su estudio sobre el sui-
cidio, adn cuandc en su Spoca (1897) el suicidio no era considerado camo proble
ma midico.

El carpo de la medicina y la salud se ha convertido en objeto de estudio muy ri
co para la sociologia, porque tanto la concepcidn del fondmeno salud-enfermedad
¢ la respuesta que provoca dependen estrechamente de las caracteristicas de
1a sociedad.

Parsons, en la década de los cincuentas, llama la atencidn scbre el hecho de
gue la sociedad toma a la enfermedad y al crimen como conductas desviadas.

e ahi parte el concepto de control social de la conducta desviada, control que
fara Pitt se estd medicalizando cada vez rmas.

En El espejismo de la salud, escrito por Dubos en 1958, encontramos uno de los
signos que marcan el paso de la era posmicrobiana: nuestra pretensidn de salud



requiere revision, no rerunciamos a =1la, rero la wrida se define porque existe
la muerte.
ta medicina social contempordnea tienw en Berlinguer a uno de los exponentes.
Considera al capital camo factor raroldgice primario,origen comin de la guecrra
la podbreza, el racismo, la contaminacicn avbi=ntal:
... @ la sociedad enferma la que comprime ¥ distorsiona la naturaleza huma
n3 en su doble carpcnente bioldgice y sawrial...
Las escuelas e medicina social han tomado diferente sesgo, de acuerdo con o
bleras concreres. Italia se ha centrado princigalmente en los vroblemas de sa-

sociales de la salud infantil v ma--

lud ccupacional; Francia en lcs problom
terma; en el caso de América Latina, la malicina social se habre paso lentamon
te on medio de la inersia de una medicina rlexreriana, y ante la diversidad do
proeblemas propios de wna sociedad que fordas- los efectos del desarroilo depeon-
diente capiralista.

"

las experiencias en salud en sistimas eovciales como los dr la BSS, China ¢ -

Cuba, germiten cenfirmar ura vez mas 1o SrAenCia que eviste cntre las cordi
ciores de vida de la poblacidn y st ~:3tado de salud. Iz disminucidn del indice
Je mortalidad infantil en Cuba a partir de 1959 es un ejemplo de ella.

in embarqo, el problema de las enfermsdades crénico-dogenerazivas y mentales

i

no fa sufrido en ninguna parte de! mundc un cambio cono el registrado por las
enfermodades infecciosas en paises socialistas; ello suginre la necesidad de -
estudios que aborden la epidemiolagia de -7 gruro de enfermxdades desde una
persrectiva longitudinal y con dnrasis «n la determinacidn del tipo de vida que

prevenden .

2
SAILD Y FNFFIMEDAD:
PROBLFMAS CIRCEPTUALES

2.1 CONCEPTOS DE SENTIDO QoMM

Z primera vista no parece dificil definir salud y enfornmcdad.
Son téminos que usamos cotidiadaments, tor lo que tienen un fuerte contenide -
de sentidc comin. Es esze sentido relacicrnamos a 1a salud con la apreciacidn -

subjotiva de bienestar, ajustado a lo que consideramcs actividades rormales del

individuo. Por otra parte, asociamos la enfermedad con una sensacidn de males—
tar, en condiciones que nuestra experiencia habitual indica que no deberia pre-
sentarse (las formas concretas del origen del malestar estan relacionadas, en
la gran mayoria de los casos, con dolor, angustia o incapacidad funcional.
Estos son, por lo demds, los grandes motivos de consulta de los individuos cuan
do buscan atencién médica).

Sin embargo, aun con un andlisis superficial encontramos problemas en las aso—~
ciaciones salud-bienestar y enfermedad-malestar.

En primer lugar, la temporalidad del fendmuno: una persona puede sentirse indis
puesta durante poco tiempo y no llamarle A eso enfermedad. Despuds, la magnitud
de la sensacidn de malestar: la mayoria de nosotros no se atreveria a llamar en
fermedad a una sensacidn de cansancio al final Qel dia {aunque curiosamente lo
ojuesto si ¢s cierto: si llegamos al final del clia de trabajo llenos de energia
gosiblemente Qigamos Gue estames muy saludables); hariamos distinciones entre
los sroblemas de la esfera psiquica, donde venderiamos a subvalcrarlos, y los
que afectan nucstro cuerpo, a los cuales si prestariamos mayor atencidn, mds -~
adr., los diferenciariamos seqin como afecten nuestras ocupaciones habituales.
Podemos concluir, entonces, que el contenido de subjetividad e irreproducibili-~
dad de una definicidn de sSentido comin, s inaseptable para realizar un estudio

cierzifico del fendmeno salud-enfermedad.

2.2
LA SALUD OOMD AUSENCIA DE ENFERMEDAD

Ura solucidn adoptada hace algunas décadas sinplificaba el problema de defi-
nicidn al proponer que salud fuera la ausencia de enfermedad.
Solo quedaba definir enfermedad, lo cual parecia mds simple que definir salud -
camo punto de partida.
Fundamentalmente, la enfermadad podia definirse si se cumplian tres criterios:

1.~ La existencia de un fendmeno patoldgico.
Llamamos asi a las alteraciones de la estructura o funcidn del cuerpo, o de
algunos de sus drgaros o tejidos. Ya a mediados del siglo pasado, principal
mente por los trabajos de Rodolf Virchow, midico, antropélogo v politico -
aleman, estaba claro que toda enfermedad implica, un proceso patoldgico v



Que en sus inicios esta alteracidn, era demostrable visualmente, ya que en

2s e presentaban fre-

forma directa o con un microscopic, porgue las lesiol

cuentemente a nivel de cdlula o teiido. Esta imagen vistal s2 extendid ulte

rictmente a alteraciones quimicas o de la gerscnalidad, mediara o no un -
cargonente morfolégico.

Por 1o demds, lo inverso no és ciertd: ro todo procesc patoldgico implica
una enfermadad. Por ejemplo, en la actualidad 2s frecuente oncontrar lesio-
res de areroosclerosis a edades muy tonpraras, en autcpsias, de jovenes

Gue han moerro de alguna causa no relacionada, coro un accidente. Sin embar
30, 1a presencia de la lesicn no indica que exista enfermedad. Esta se po-—
dri presentar o no, muchos anos Cespuds del comienzo de la lesidn.

Fara poder hablar de alteracidn recesitames un criterio de lo que es rormal

A mvel de alteracidn patolégica se entiznde por normal lo mis freocuents de

encontrar en individuos que ro ticnen onfemedad, o cuya gosibllidad de on-

fermarse corresponde a la norma cuncral de la poblacidn. Came s v, nc n

tan facil definir normalidad.

1o normal, lo patclégico v su é:

mayoria de lac lusicres cuimi

a
=3 facilidad, En rolasion 1 les

procesos paroldgicos de la rersonalidad existern, on cambio, importantss di-

",

orencias de criterio.

Alteracidn manifiesta de la funcicralidad bioldgica o social del individuc,
Este criterio aparece como elemento clave en rodas las definicicnes de en—-
rermodad. Pero al reflexionar scbre lo que significa "alteracidn manificstd
~funcionalidad bioldgica™, o geor, “funcicnalidad social”, ros damos cuenta
de lo dificil que es llegar a acverdos cientificos. En primer lugar, mani--
fiesto para quién? Puede scr para el individuo en su conciencia personal.
Perc también puede ser para el grupe familiar o social del awil forma rarte
v as pesible que estas dos apreciaciones ro cvincidan y tienda a recibir -
mis azercidn la sequnda.

Ademas, la funcionalidad va a depender da cliertos valores que la sociedad
imporga como necesarics; valores variantes que no van a ser iguales eon dife
rentes sociedades ni en diferentes smoumentes histdricos. En nuestra sociedad
por erempio, la productiviéd ¥y canacidad de trabajo son furdamentales para
definir funciocralidad. Pero en la wdad mudia era diferente,

Entences, la eterocromatia del iris era considerada una alteracién seria, -

mientras que un eczems de las manos podia ser considerado un signo benigro
de origen divino. Iqualmente, la epilepsia no era considerada cocmo una ver-
dadara enfermedad, sino, nuevamente, una forma de relacionarse del indivi--
duo con la divinidad. En aquel tiempo, algo que es meramente estético, era

disfuncional, y algo que hoy es una disfuncionalidad manifiesta era una cua
lidad positiva.

[o que queda claro es quae existc una sancidn social manifiesta on este cri-
terio, lo que no nicga la existencia de la funcionalidad; sclamente e la

detfine en términos especifices en diferentes sociedades.

Capacidad para poder clasificar en una categoria nosoldgica determinada la
enfermadad.

Aqui enfrentamos un criteric no siempre ewplicito en la definicidn de la -
enfermadad, poro no por ello menos real. Si pensamos en la conducta actual
de un m&dico ante un pasiente, apreciamos que el enfermo generalmente no es
considerado como tal, a menos que 2l midico gueda diagnosticar la enferme--
dad que padece {en un ndmero insignificante de casos esto puede ser el ini-
cio dal descubrimiento de una nueva enfermedad).

Diagnosvicar ia enfermedad significa poder agrupar las manifesrtaciones sub-
jerivas y objetivas del padecimiento en un lugar especifice de un sistema
tavordmico. Actualmente, listado mds aceptado es la Clasificacién Interna--
cional de Enfermedades, de la CHS.

Esta publicacidn es sametida a revisiones periddicas para adecuarla a los
avances cientificos y a los nuevos criterios scbre las enfermedades.

Es evidente que un sistema de este tipo tiene ventajas enormes, especialmen
te para los estudios sobre causas de muerte que permiten comparar paises o
grupos sociales diferentes baje criterios similares.

Sin embargo, la clasificacicon de las enfermedades enfrente dos problemas.
Primero, para michas personas que se sienten mal, ya sea fisica o psiquica-
mente, no es posible elasificar su padecimiento en una determinada catego—
ria, o sea, realizar un diagndstico. Esta comprobade que estos pasientes -
pueden constituir hasta el ochenta por ciento de aquellos que consultan a
un madico.

Generalmente el médico se limita a actuar sobre los sintamas presentados,
considera que estos pasientes son “funcionales® (témmino para diferenciar-——
los de los "realmente”™ enfermos: aquellos que tienen procesos patoldgicos

con alteraciones morfoldgicas quimicas). O sea que si no lo puede clasifi—



—

car, no estd enfermo. Esta sitvacidn se hace especialmente critica cuando
el médico asume que el pasiente es un simrlador, quz busca algin beneficio
cencreto por considerarse enfermo.

El segqundc problema es mds coamplejo y trascendenta. Cuando s= hace una cla-

que existe ura “esprci=", o sea, la

sificacidn estd implicita la idea
nidad menor bdsica del sisrema. Es a esta

esreci=-" y a sus crdenami=2ntos

supericres a los que llamanos categoria nosolégica, y taxa a les direrentes

niveles de la clasificacidr (en grizgo nosos significa enfermidad, y nosold

ico se refiere a la clasificacicr e la enferwedad).

¥

el siglo XVIII Linneo diserd un _istema notable de clasiricacidn rara -

niantas y animales. En él, esgecie «std definida para agquellos individucs

Gque son caraces de cruzarse fértilmente. Las esyocies se agruran en catogo—

rias difersntes (géneros, familiz2s) de acuerdo a gimilitudes werfoldsicas.

Za utilidad cientifica de esta taxcmania -y de toda la idea dermrds, de r=a

lizar una taxaraniza- es ercrie, aungue

Tnronces, en el sistema clasi

¥ oC
vranar que gran rarte del esfuerzo destinado al descubrimiento de las cau--
sas especificas y a las medidas, tarbidn as, de cambatirias.

Sin embargo, les echos ne validaron esta generalizacidn; la mayoria de las
enfermedades no sigue el esquena simple de una causa un 2feCTo. A este mo
delo lo 1llamamos unicausal. Lo antericr no niega gque algunas enformedades
1rrortantes tengan un modelo unicausal; el errcr rue pensar que era el eg--
quema gereral de las enfermedades, no siendo vilido siquiera para la mayor
rarte de las enfermadades infeccicsas. Sin embargo su atractivo intelectual
fue enorme vy prevalece hasta hoy. Posiblemente este atractivo surgid de la
ccherencia de esta forma de pensar con las nocicnes de progreso o individuo
Gue en la idcolojia del desdrrollo del capitalismo son bdsicas.
Cbictivamente hablando, existe una Lmosibilidad de definir a una enferme—-—

cad por su causa, por lo que la pesibilidad de comstruir on esqeema clasi--

ficatorio absoluto, o natural, estd en seria duda. Como la utilidad practi-
ca de un sistema dnico de clasificacidn es evidente, el esfuerzo quizi deba
dirigirse a buscar formas diferentes de clasificar.

Es interesante hacer notar que en la epidemiolegia norreamericana actual -
predamina un modelo multicausal, propuesto fundamentalmente por Brian McMa-
hon, quien argumenta que la etiologia de una enfermedad tien2 una secuencia
que consta de dos partes:

1} eventos causales que ocurren antes de cualquier respuesta Corporal ini——
cial, vy

2) mecanismos intracorpdrios que conducen desde la respuesta inicial hasta
las manifestacidnes caracteristicas de la enfermedad. En la génesis de una
enfermedad existen, entonces, factores miltiples, de diferente orden, con
los cuales se pueden establecer correlaciones estadisticas para ser integra
&as en una red de compornentes.

iden-

Este modelo multicausal supera, evidentemente, al unicausal y reormi
tificar puntos o cadenas suscortibles de ataque para actvar en forma efi —-
ciente contra la enfermedad.

En 2l caso de la tuberculosis, por ejerplo, permite atacar a la microbacté-
ria mediante quimioterdpia, vy también a las condicicres de habitacidn, medi
das arbas que atacan "puntos débiles” en las cadenas multicausales.
Posteriormente, la epidemiologia rorteamsricana en 1965 realizd otro impor-
tante aporte al problema de definicidn de la enfermadad, con el trabajo de
L:avell y Clarck scbre la historia natural de la enfermedad. En este traha-
jo se llega a una idea mds evolucionada, incorporando los principios de ia
ecologia en forma amplia y dindmica, y permitiendo una instrumentalizacidn
muy accesible {conseptualmente al menos). Actualmente es el medelo mas cita
do en todas las instituciones de aprendizaje y de aplicacidn del cernocimien
to midico.

De cierta manera, en la concepcidn de McMabon se habia perdide la posibili-
dad de definir en forma univoca a la enfermedad, debido al infinita grade
de camplejidad que podian alcanzar las redes causales. Sin embargo, la cris
ralizacidn realizada por Leavell y Clarck retorna a la posibilidad de con--
siderar a la enfermedad como una entidad definida y la clasificacidn queda
legitimada en sus bases conseptuales como algo mds que un dispositivo empi-
rico de urilidad epidemioldgica.

Ahora bién, es interesante hacer notar que tada esta bisqueda de entidades



v sus clasificacidres, acaspanadas de unz serie de medidas preventivas o -
terapduticas, va dirigida a la enfermdad, y hacia &sta es a donde s< diri-
gen todos los esfuerzos: identificacidn, prevencidn y cura. El ser humano

participa en cuanto a que sin €l nc es posible todo esto; s, en sum, una

recesidad pero no el cbietivo furdamental de las acciones. O sza que esta——
mis fuertemante orientados a la enfermsdad, y no al gasiente.
Por supuesto que es correcto clasificar
que permite Usar patrones preventivos o terapduticos de eftcacia probada en

la enfermmedad -si es josible- ya -

sireacicnes similares, ademds de establacer patroases Ge evolucidn a la por-

sona enferma. La posicidn antagérica seria negar la onfermedad como reali--
i objeriva e independients, v limitarse o mancjar enrermos radividuales
de marera totalments casuistica.

Esta pdrdida de ia capacidad de doterminar leyes oi

meno salud-enfermedad estd resumida en la trase "no existon

sino enfermcs®, que recuerda a Irmanuel Kant v st idex de la
de conceer ciencificamente los fondmencs sociales.
El recho de que la enfermecdad sea un rrocoso mucho mas corplejo de io que

cual intervienen -~

rensaren 1cs bacreridloges de comicenzos de siglc, en

idad de conoowrla cien

elementos sociales y bicldgicas, no impide

rificamerte.
Tarbien es zierto que el £nfasis -n ~l cerocimiento de la enferme-dad puocds
1

producir éistorsionas en el oat cracTics midica, va e pairia llevar a
considerar al ser humano cono un comple pornador recesario de la enfermeslad
2.3

UN RETCRND A TA SALID

Ura definicidn que ha logrado alto grade de aceptacidn 5 la ofrecida por la
(MS/INICEF en la reunidn de alma-Hea (URSS) en 1978,

Ahi se dice que la salud es:

el estado de oompleto bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afeccicres o enfermedades; es un derecho fundamental, y el logro
rive sesrial impertantisimo on

del grado mis alto gosible de salud o= un objs
todo el mundo.

Esta definicidn actualmente es muy usada.

Sin embarge tiene, por ser una declaracion que busca consenso entre gobiernos y
sistemas sociales diferentes, limitaciénes importantes para ser usada en forma
cientifica. En primer lugar no se le da a la salud una categoria de fendmeno
cocial e histdrico.

Fn sequndo lugar, la cuantificacidn de la salud, expresada en £sos téminos, es
difieil, lo que produce que los trabajadores de la salud urilicen esta defeni——
cidn declarativamente, pero vuelvan a la anterior tan pronto s realice un es--
fuerzo cuantitativo, ya que la enfermedad, a pesar de los problemss indicados
anterionminte, es mis facilmente mxdible que el bignestar. Seguimos midiendc en
ronces el daro, la incapacidad y la muertza.

tuestra opinidn es que no fodimos establecer estados inamovibles o situaciones
ahigzdricas (o sea, que nisguen su realidad de procesos), puesto que el hoabre
es un ser dindmico, en cualquier dimensidn que lo analicemcs; bioldgica, psico-
ldgica o socialmente. to lleva a considerar a ia salud-enfermedad como un pro
cesc, dentro del cual se da una inferaccién continua de elomentos contradicto——
rios, cuya resultante es el ser humano concreto, real, histérico.

El ser humano no es un ente aislado, qu= vive en sociedades abstractas. Vive en
scoiedades especificas, dorde se dan relacidnes sociales, de produccidn e ideo-
ldgicas concretas.

Fsz2 conjunto determinard, en buera madida, su estado de salud-onfermedad, ¥y -
mis adn su forma de camprenderlo.

to existen estados absolutos dz salud o de enfermadad, sino prooesos dindmicos,
camplejes, donde los factores bioldgicos de dano y recuperacidn quedan inserta-
dos en la vida social, que es dorde se cumprende, determina y actia, sobre el

proceso, de acuverdo a las leyes propias de todo fendmeno social.

2.4
CASOS DE ANALISIS

Estamos consientes de que ésta definicidn es mds corpleja que las anteriores
¥ si no utilizamos ejemplas concreros, podria quedar incomprendida.
Uno de ellos, que ilustra la insercidn de lc bioldgico a lo social, se aprecia
en la enfermedad exantemdtica-generalmente de la infancia- el sarampidn.
En la infeccidn por un patam;ixovinxs —el agente causal del cuadro- se puede -

presentar, adamds de los sintomas de la piel, una complicacidn respiratoria.



Esta es lo suficientemante grave camo para producir la muerte en un mimero im—
portante de casos. Fn realidad, la mayor parte de muertes producidas por el sa-—
rampidn son via esta corplicacidn (no es la idnica, pero si la mds importante -
cuantitativamente). Como én todos aguellos individuos infectados por el virus
agarece el cuadro clinico, el sarampidn parece ser un buen ejemplo de la teoria
norccausal mencionada antericrments.

Lo social aparece aqui como la posibilidad de admirir la infeccidn, esto os,
como un factor ambiental prepategénico. Lo bioldgico es, al menos aparentomente
lo cenctral. Mis adn, la enfermedacd es prevonibls con relaviva eficacia por ino-
culacidn de la poblacidn suscepribie con ura tariante atenuada del virus patd——
gero.

lo la enfermsdad s=cn resistentes a

Finalmonte, aquellas persomas gue han suf
nuestras wnfecciores, scan de la calse sccial que sean. Pero si analizamos las
1rras de nortalidad provocadas gor el sarampién, vemos que estidn on relacidn

<
directa con €l estado é= nurricicn del ernformoe.

IFTALIDVND DFI. SARAMPICH FN DIFFRENTES LUGARES

PAIS PORCENTAIE

Sueci 0.50025

Francia 6.002

Mixico a.79

Africa Ecuatorial 1.90
{urbana)

Aafrica Ecuatorial 16G.90
{rural}

+*
muertes por cien casos de sarampicdn

E! factor mdis importante que interviene en la alta letalicdad es el grado Qe des
nutricidn. De esta forma y de acuerdo a un correcto sentido de la causacidn,

la desnutricidn seria un factOor tan important2 en la produccidn de eStas muer—-—
tes camo el virus del sazam_)io'n.. La desnutricidn es cierramente wna enfermodad

social tipica. Sin embargo y de acuerde al oriterio vigente, todas estas aver--

tes ostarian atribuidas al sarampidn y ninguna a la desnutricidn. Este no es un
hecho exclusivo para el sarampidn. Es real también para muchas otras enfermeda-—
des, especialmente infeccicsas y parasitarias. Pero la lucha contra el saram——
pién se ha enfocado casi exclusivamente a la vacunacidn, con lo que se obtiene
una proteccidn especifica (o sea, solo contra el sarampidn}. El mejorar la cali
dad de la nutricidén (que no solo convertiria al sarampidn en una enfermedad mu-
cho menos seria, sino que adamwds protegeria contra otras enfermadades y proger-
cionaria mucho mejores posibilidades de desarrollo integral) ro parece ser prio
ritario como meta social, o al mencs se le considera como una meta lejana y un
tanto utdpica.

Io cencreto es el virus., Y la ciencia midica y las acciones de salud se orien--
tan hacia él siguiendo fundamentalmente el marco conseptual dado por la hipdte—
sis rulticausal en relacidn a los eslabones débiles de la red de causacidn.
Tode parece indicar que la sociedad identifica como causas fundamontales de en-
fermedad aquellas que tienen la menor relacidn pesible con la estructura social
v que pueden ser atacadas sin cambiar esta. Atacar la desnutricidn, que es un
mal mayor en nuestra sociedad, es estructuralmente mis complejo que manejar al
virus. Mo estd en cuastidn el uso de la vacuna. Este es correcto, desde luego.
o que se quiere recalcar es <l manejo conseptual que le damos a estos factores
enfocando en uno y desenfocando en otro, quizds mds importante.

Un ejemplo cldsico es la investigacidn de la incidencia de ciertas enfermedades
infectocontagicsas es el de la tuberculosis, cuyo descenso en Eurcpa Occidental
durante la segunda mitad del siglo YIX sa Qebid a la mejoria en las condicicnes
socicecondmicas, antes de que se implementardn medidas de control coamo la vacu-

na o el tratamiento mddico con firmacos.



3

EL FSTADD DE SALUD-FNFERMEDAD;
FORMAS DE MIDIRIO E
IMPLICACTONES

En al tema anterior se busod restrar =3¢ gque rasulrta medir con rigor
cientifice el fendm=na salud-snfermedad.
Estas dificulrades son concsgtualss y metodoldgicas. las conseptuales indican
la necesidad de una zevisidn de la epidemdolegia gue nos preporcione una visidn
mis camleta del fendmeno. Fundamentalmente se ha buscado generar ciategorias de

aralists donde los fendmenos : presentados, realizan

do ura integracidn asropiada s sugerando los mede--

los rulticausales <n uso. En n les dltimes dicz foS So

raises, especialmenze ltaliz, Frarcia, Estades Unidos v Brasil.

3.1
DIFICULTADES METODDIOGICAS DE LA
FPIDIMIOLOGIA CIASICA

Se presenta un resumen de loz m'tades v tazas de use habitual en la enidemio
logia descriptiva clisica, al final de asts tema.
Es posible cbservar que el €nfasis ostd en la medicidn del danro, gque ya sea co-
&
H

o enfermadad o muerte €S mas facil de mdir que la satud. Sin =mbargo, existen
formas de estimarla. Milton Terris distingue cuarrp tigos de indicaderes que -

buscan docunentar los efectos resitives dol binomio salud-onfermedad:

1.~ BEstudio de apreciaciones subjetivas de biznestar f£{sico, mental y social.

2.- Mcdidas del deseryeno social de los individucs.

3.- Capacidad y potencialidad de los irdividues rara su desenpeno incluye eva—-
luacidnes de crecimiento ¥y desarrollo.

4.~ lopedimentcs que tienen las perscnas para su desampeno satisfactorio.

Excopro les indicadores de crecimien:o vy desarrollo, que proporcionan datos iy

dtiles para el andlisis de la salud piblica ninjin otro s= ha traducido en téc-

rnicas que permiran su uso gencralizado.

Otro grupo extracrdinariamente 1itil de datos para la estimacidn de 1a salud pi-
blica es el que se deriva de aspectos demogrdficos de la poblacidn. Finalmente,
el ccnocimiento del entorno fisico, natural o constituido, genera un escenario
concreto donde se presentan alqunos factores inportantes del proceso salud-en—-
fermadad.

En ¢l uso de indicadores existe un problema que no siempre estd explicitado ade
cuadamente: que va a mxdir, como se va a nedir, para gue se va a medir ¥ para
quién se va a medir.

Curiosamonte estas dos tltimas inverrogantes determinan a las dos primeras.

Son razones de orden social y politico que imponen los criterios técnicos a tra
vés de formas hegemdnicas de pensar.

Antariormente nos referimos al caso del sarampidn y o~ la clasificacidn inter
nacional de enfermedades ravorecia un determinado esquema causal (esto es, lo
bioldgico ccherente sobre lo social subversivo) que es mds compatible con la £1
lesofia de! modelo socioecondmico vigente.

Otra manera d= dar contenidos ideoldgices a datos agarentémente neutros es la
forma de agruparlos, a veces es mds lo que oculta que lo que esclarece. Demos -
dos ejemplos:

En las nublicaciones oficiales mexicanas scbre salud publica se presanta con -
satisfaccidn la disminucidn de la tasa de mortalidad general! durante los diti—
mos 70 anos. En 1910 era de 36 muertes por afic por cada mil habitantas; en 1930
de 27; en 1950 e 17, y en 1970 de 10, lo que demuestra ura isportante disminu-
cidn de la mortalidad global. Sin embargo en el mismo reriodo existid un impor-
tante aumento de la tasa de natalidad, que de 32 nacimientes por cada mil habi-
tantes en 1910, pasd a 44 en 1970. Ia poblacidn joven ha aumentado mucho, y el
carbio de forma de la piramide poblacional es muy caracteristico {graficas 1 y

23,
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Este “rejuvenecimiento de la poblacidn” disminuye automiticamente la mortalidad
general, ya que la mortalidad en los grupos de edad avanzada (mds de 60 anos)
25 muy alta v en una poblacidn joven son cuantitativamente menos importantes en
<l conjunto. lLa mortalidad total disminuye sin que sea necesario aducir otros -
factores. )

Si la estructura de la poblacidn mexicana fuera co~ la que existe en Estados
Unides o en Cuba, nuestra tasa de mortalidad general podria llegar al deble de
la gue existe actualmente, con lo que el avance sanitario 1910-1970 pierde algo
de su valor al estar descrita unicamente por este indicador. No queramos decir
que la disminucidn sea ficticia; lo que senalamos es la forma engarcsa cumd se
manejan los datos.

El otro ejemplo se refiere a la mortalidad infantil. Para 1975 la cifra oficial
era de 38.96 ninos menores de un ano muertos por cada mil nacidos vivos.
Diversos estudics han comprobado que esta cifra es inferior a la real. Existe
un subregistro de muertes, especialmente de las xiades mis tempranas y de las
que acontecen en zonas rurales.

rdends 21 registro de nacimientes incluye muchos registros extermpordnecs {o sea
nincs mayores), que tecnicamente aparecen como nacidos en el mogento del regis-—
tro. La cambinacidn de esrtos factores "diluye” las tasas de mortalidad infantil
La cifra real parece ser mis carcans a 63.1 por mil nacidos vivos.

La diferencia entre 63.1 y 48.9 es bastante significativa; ademds son cifras -
globales se refieren al pramedio nacional. rudios empiricos en zonac aisladas
de los estados de Morelos, México y Qaxaca, dan cifras considerablemente mayo—-
res que llegan hasta 150 por mil. Al mismo tiespo, los grupos sociales de alto
nivel econdmico y con adecuado acceso a los servicios de salud muestran cifras
de cerca de 20 por mil.

Parece evidente que la verdadera dimensidn social del problema solo se entiende
cuando el dato global es adecuadamente desagregado.

Otra fuente de error importante es la insequridad que se tiene sobre el dato -~
bruto; aquel que es tomado directamente de la realidad. Esta inseguridad aveces
tiene su origen en los criterios de definicidn del dato, Gue puede ser diferen—
te al usado de acverdo a las normas internacionales vigentes. Asi, el Cddigo -
Civil establece que el nacido vivo es el que scbrevive mds de 24 horas después
de desprenderse totalmente de la madre mientras que para la OMS nacido vivo es
el producto de la concepcidn que, extraido o expulsado del cuerpo materno, res-
pire o tenga cualquier otra senal de vida, incluso sin haberse corrado el cor-

dén o desprendido la placenta.



Como el niEnero de muertes en ¢l primer 3ia es importante, esta variacidn de
criterios puede causar cambios significatives ~n las »stimacidnes de la tasa de
mortalidad infantil.

Pero mds importante gue factores de este tifo es la inscquridad scbre la reali-
certificd médica-

dad de los maneros. En 1974 solo el

sente, on el medio rural dnicamente

muerte esta en awmento {en 1950 fue
nes atribuidas a causas descerccidas o mal

tes:
e la cohertura os mavyor,

11.3% en 195G y 11.5% en 1974, lo gue ifnpliica gue aung

racic.

1a calidad wéenica de la certificacidn no na o
1a insuficien

fas cifrag scbre morbilidad on goneral o goos eadazs,

te ceburtura madica como por Las dot roglstre o inrorma

cién de enfermedad.

En resumen, al analizar dato medad nos enirantamos

n

a un problema coepleio,

- Una conceptuzlizacidn

opcendida cientificamente.

~ Envasis en e! daro mis que
cia de Qario, lo cual es insatisfactoris.

o

Insequridad scbre los datos misvos,

ten adecuacdamente la realidad.

3.2
DNDICANORES DEL FENTORND FISICO

A este respecto el censo de 1970 ncs ofrece un panorama desolador que los ——
dates preliminares del censo de 1980 ro modifican susrancialments. La mejoria
en algunos rubros (electrificacidn y construccidn &= caminos, peor cojumpiol} o
~~—ypensa la caida de otxes.

En 1970 existian cinco millones de viviendas con agua entubada, rara un total
de 8275 €00 viviendas censadas.
Esto es, un 40% de las viviendas no disronian de agua potable. T las con agua

solo 3.2 millenes la tenia dentre de Ia casa, el resto, fuera ¢ en algun hidran

te piblico. El 318 de las casas tenia piso de tierra, y sclo la mitad de las
viviendas en localidades de mds de 2 500 habitantes {lo qua tecnicamente es con
siderado poblacidn urbana) tenja red de alcantarillado. El 403 de las casas es-
td constituido por un solo cuarte, con un promedio de seis habitantes por vivi-
enda.

Ia contaminacidn ambiental, tanto en la ciudad como en el medio rural, cos apre-
ciable por toda la poblacion. Ia situacidn del Valle de Mixico es esrecialmente
seria. En 1970 se eliminaron en la atndsfera 3 700 toncladas diarias de contami
nantes por vehiculos automotores. La cifra actual posiblemente se acerque a -
11 00C toneladas, ror lo que el simple hecho de respirar se calcula que equiva-
le a fumar dos cajetillas de cigarros al afa. Diariamentz se producen 14 000 to
neladas de basura, gran parte de la cual es enviada a tiraderos al aire libre,
propiciando contaminacidn no solo quimica sino tambidn bioldgica (proliferacidn
d= ratas, ror ejemplo).

En la generacidn de este desastre intervienen diferentes factores, entre los
cuales estdn la alta concentracidn tanto de habitantes sin adecuada previsidn
de servicios piblicos, cormo de industrias ro controladas, por razones roliticas
y econdmicas, en su ubicacidn y equipo, asi camw la extraordinaria incapacidacd
de aplicar medidas de proveccidn ambi=ntal. Esta dltima no se debe solamente a
deficiencias técnicas o de recursos humancs, sino a una falta de yolitica de
proteccicdn ambiental que al mencs limite el aumento aparentamente inevirable de
la inficidn.

Fs fundamental wer que muchos de los dancs causados por la contaminacidn a la
salud solo son apreciables a largo plazo, v cuando el dano es va irreversible;
mds aun, para muchas sustancias antes desccnocidas y actualmente abundantes en
nuestro entorno, insecticidas organoclorades gor ejemplo, ro son conocidos los
efectos de una exposicidn prolongada a los niveles presentes; rnadie los ha es—
tudiado adecuadamente.

Se conpcen bien los efectos con intoxicacidnes agudas por altas ddsis, pero es—
tos pueden ser miy diferentes a los producidos a largo plazo. Quien puede deter
minar el efecto cancerigeno de una sustancia luego de treinta anos de exposi——

cidn si esa sustancia se ha sintetizado hace cinco?



3.3
DINDICADORES DFMOGRAFTQOS

Tres elementos constituyen la rarse fundamental de la caracrecsizacicn demo--
griafica de Mixico: el crecimiento de su roklacidn, su distribucidn urbano-rural

¥ Su estructura por sexo y edad.

la cifra dada para los habitantes cdel pais es de 69 381 (00 para 1979, Fsra ci-

fra cuadruplica la poblacidn de 1920, que --ra de 16 552 COO {0 Sea e actual—-

mante en el valle de México vive mds gonts que en tado el pais - r 19307,

Esta tasa de acelerado crecimiento glcpal se debe a la existencia de alzas Ci--

fras de ratalidad y una disminucidn de la smortalidad {grafica 1). [a dl-ima ta~
-

sa de crecimiento poblacional anual, 3.:% -n 1275, fue correaida a
Direecidn General de Estadistica en 19476, [a Insequridd Gue « k.t Sob
te afirmar =1 fuz o ne alcanza

cifras reales de crecimiento roblacicnal no gfermi
1 2.5% & crecimiente anuai &= la -

da la meta programada para 1982, que
goblacidn mexicana. Para lograr esta ~wta, sumamente ashisiesa, -. ha avertido
Gran cantidad de recursos, especialmes~e dirigidos hacia el con~rol o- "2 nata-

lidad. La distribucidn rural-utbana de la joblacidn - México ~

sigurenre tabla:

DISTRIBUCION DE LA PORIACICN DE ACUERDD
AL TRMAND DE LA INCALITAD, MEXICO*

Habitantes, 'localidacé Parcentaje de Poreentaje de
localidadas 1a reblacién
RURAL Meros de S00 §5.8
Enzre 500 v 2 500 12.0 97.8 41
UREANO Enrre 2 500 y 10 006 1.8
Mis de 10 000 6.4 el 59

*Fuente: Noveno censo general de gpoblacidn, 1570

155 datos de esta tabla indican los siguientes problemas:

1.- Existe una importante disparsidn de la poblacidn mexicanas
85+ de los pueblos son pequenos, o casas aisladas.
2.~ Existe una importante consentracidn de la poblacidn en ciudades. En solo
una de ellas (Ciudad de M3xico) se agrupa el 2344 de la goblacidn total del
pais.
3.~ la urbanizacidn se da como un fendmeno reciente, y esta tendencia continua-
rd en aumento; se estima que para el ano 2 025 los paises desarrollados dis
minuiran su poblacidn rural a un 19%, aproximadamente.
la estructura por sexo y edad (grafica 2) corresponde a 1970 y camo punto de -~
comparacidn se incluye la de 1910. El cambio de forma es evidente. El enorme en
sanchamicnto de la base, gepnera serios problemas: alta proporcién de la robla—
<idn econdmicamente snactiva, alta demanda de atencidn materncinfantil, y atre
portancial de aumento de poblacidn. Este ultimo se debe a que existe un gruro -
muy numersso de mujeres en edad fértil, o cercamas a serle {fer convencicdn d=m
gririca son todas aquellas entre los 15 y 43 ancs de edad).
Entre los indicadores demogridficos que tienen relevancia para el fendaenc de -
crecimiento poblacional y distribucidn de grupos por edad, los mas vsados son
las tasas de natalidad y de fecundidad. La tasa de natalidad se refiere al nidme
ro de nacidos vivos en un ano por cada mil habitantes. La tasa de fecundidad re
presenta el ntmero de nacides vivos en un ano por cada mil mujeres en edad fér-
til, es fundamental en la evaluacidn del incremento poblacional en el fururo -
préximo pero no es el tnico factor que influye, tambié€n lo hacen las tasas de
rortalidad, migracidn, etc.
bada la estructura de la poblacidn por edades, en los proximos anos en Mixico
habrd 12 millores de mujeres en edad férril. Como la tasa de fecundidad actual
es de 225.5 quiere decir que cada ano naceran unos 2.7 millones de nifics y para
una poblacidn aproximada de 70 millones de habitantes la tasa de natalidad se-~
ria 38.7 por afo por cada mil habitantes, o sea d2l 3.87%. Esta es una cifra -
miy alta, ya que si la mortalidad glebal se mantiene en nueve por ano por cada
mil habitantes, tendremos una tasa neta de crecimiento poblacional de aproxima-
damente 3% por ano.
Para el aro 2 000 podriamns llegar a cerca de 130 millones d2 habitantes.
St la cifra de crecimiento disminuye a un 24 seremos “solamente 109 millores, y
si baja al 1%, lo que no parece posible, en ¢l ano 2 000 seriamos 100 millones
de mexicanos. Caro el grupo de mujeres en edad fértil no va a disminuir siro,
for lo contrario va & aumentar mucho (dada la pramocidn de los grupes de menor



adad} ain disminuyendo la fecurddidad, vamos a ser muchos.
Algunos indices de fecundidad rara otros raises son: Repibiica Dominicana, -

226.9 (dnico pais en América Latirna con cifras superiorss a Méxicol; Honduras,-
224.2; el Salvador 201.8, Cuba 122.3. Solo Uruguay, Canadd y Estados Unidos tie
nen valores inferiores a 100 {99.0 70.1 ¥ 69.2 re cTivamente) o
I1a tasa de fecundidad se ha ranternidc eestditica en M

1970). lLas bajas cifras que se observan en gaises dosarrcllados no s¢ achon a

xico (222 op 1960, 209 en -

campanas anticonseptivas, llamadas eufemisticamente de "planificacidn familiar®

sino a fendmenos sociales "naturales” tales como elevacicn del npivel oducativo

» aumento de las gosibilidades de emples vomurerado (ara laes mujeres en odad -~

AR

creil.
En este problema, crucial gara el desarrollo del gais, padercs apreciar que se

favorcoe una solucidn bioldgica sixple (programas &.- centrol de reproduccidng,

con fmensajes en los medios de corunicacidn masiva ta SomG T ia foamilia pesmoe-

7 vive mejor®, en vez de ir a SOlucCiChc: cceprobada que implican

zales come clevacidn a=l nu-l edy

carbics ingortantes de la estructura
cativo y especialmente ampliacidn del mercado de trabaje rara la mujer Sowven.

2 ningura rarera lo anterior implica reyar 13 posibilidad de —lcocién conscien
CSArro--

XY

> del ramano familiar. Lo que estd on cuestidn es 5i se

"

116 nacional gracias al wso de anticons Ta ahora
favorece esta hipétesis; al contrarin, la aseveracidn inversa estid amplilamonte

domostrada: el desarrollo econdmisc-social disminuys auscmiticamense las tasas

de crecimiento poblacicnal.

En realidad este efecto €s tan =f.Or- Nt Gue en algunos raises coms la Pepuibli-

ca Durocratica Alemana y otros de Eurcra, se ha generado =l problema opuesto: -
la cifra de incremento demograics han llegado a ser de csro a negativas, con

virtiendose en factor negativo del desarrclio econdmico, sa que el rais no pue-

os myy grandes

de rercvar su fuerza de trabajo joven y <rpieza a acurular gnu
en edades ro producrtivas {ancianos).

De acuerdo cor tasas presentadas podomes decir que la mujer mexicara va a tener
en pramedio 6.5 hijes en su periode terril, de les cuales 3.2 van a ser mijercs
Aln tomando en cuenta la elevacda tasa de mortalicdad infantil prevalente, cada
rareja de mexicancs engendrard a cerca de tres parcjas, con lo cual se gedria
llegar a un miaximo de triplicacidn de la poblacidn gor cada ciclo f&rwil.

Esta es una cifra enorme de crecimiento peblacional, ¢ ilustra la necesidad de
desarrollar esfuerzos dirigidos hacia la mujer fértil, quien es el elemento cla

ve del sistoma. Para ser efectives, 2stos «foctos éeben dirigirse mis a la ofer

ta de trabajo y educacidn que a la oferta de anticonseptives.

En México la espectativa de vida al nacer es, para 1978 de 65 anos. Si bien es
cierto que esta cifra ha aumentado en los dltimos anos existen varios pafses -
Latinoamericanos que tienen cifras superiores, siendo las mds altas las de Puer
to Rico (72 anos) y Cuba (70 anos). Por otra parte, Bolivia y Haiti tienen valo
res inferiores a 50 anos,

{a esperanza de vida al nacer resume diferentes variables bioldgicas y sociales
y tienc fuerte correlacidn con niveles de vida y salud. Por ello es uno de los
indices favoritos de los planificadores y analistas de la salud. Su incbjezable
aumento en México €5 un argumento importante de la mejoria de las condiciones
de vida a lo largo de los Gltimos 30 anros, aunque existen criticas al! valor pre
sentado, a cuan fidedigno es, basicamente por la poca confiabilidad de la esta-

distica en nuestro pais.

3.4
INDICADORES DE NUTRICTON,
CRECTMIENTO Y DFESARROLIO

La desigual distribucidn en el consumo de alimentos en México es Lien conoci
da. Fn 1975 el 30% wmis pobre de la peblacidn consumia el 102 de los productos
del agro, mientras que el 153% mds acomodado disponia, directa o indirectamente,
del 50% ce dicha produccién. En el mismo reporte se consigra el hecho de que -
la produccién lictea mexicana seria suficiente para dar medio litro de leche al
dia a todos los menores de 15 anos. Sin embargo, cuarro millones menores de cin
©o anos nunca habian consumido este producto.

Ya desde 1948 un pionero de los estudios de crecimiento y desarrollo en México,
2l Poctor Rafael Ramos Galvdn, senalaba que la desnutricidn participaba como -
causa en cuando mencs el 75% de las enfermedades y muertes del nino mexicano,
recientemente, el Doctor Joaquin Cravioto ha dicho que el 90% de las defuncio—
nes en ninos merores de cinco anos son consecuencia directa o indirecta de la
desnutricién, que un 75 de los nifos padece de desnutricién, severa y un 25% de
todes los ninos tiene un grado menor de deficiencia nutricional.

En este sentido, los indicadores positivos de crecimiento y desarrollo (para -
contrastarlos con los negativos de morbimortalidad son bdsicos en cualquier and

lisis de vida y salnd y ya no solo de la situacidn nutricional. Cue un nix:no -



desnutrido se enferme y muera mas racilmente que unc bien nutrido estd perfecta
monte demostrado. Pero =1 problerma mis profundo es quizd lo que no se informa
cormo enfermedad o muerte: la pérdida &2 la capacidad de rensar, de sentir, o -
sea lecs valores humanos mis altes.

Llara la atencidn que indicaderes de crecimiento y desarrollo no sean utiliza--
docs con mis frecuencia en la salud piblica.

1os esrecialistas en salud piblica han dedado a la auxolagia, ciencia del creci
miento y desarrollo ncrmal, en manos de los pediatras vy rutridlogos. En todo

caso ¢l seguimiento de indicadores cuantitatives progorcicnarad on el futuro uno

de los meiores esgejos en los cuales no
lidad de vida.

los especialistas recomiendar cuatre molicitnes cuantitativas bdsicas en nifos:

cstra socicdad pucde ver reflejada =u ca

eco, altera, ciramnferencia sefilics o rg Joel brazo/cab»rza, un confia--

b

le indice de desmutricidn en rifics).
El pesc normal al nacer debe sir e ..o ralcs; sin cmbargo, mis inrortante gue

esta cifra —que refleja diferentes factorss de la madre- es ia adquisicidn de -

»

A los cuatrs res £ <l nino ache Gunlicar su peso, tri-
10 al anc v cuadruplicarlo a les dos anos.

les r =1 n nacidos

bajo reso al nacer,

&
1o que se comara con un 3% on paises desarrollados.

™ 2! medio rural mexicaro nTa 3 un 173, lo peor es que los ninos
meexicancs no pucden mantencr =u ritm: - adquisicidn de peso v a los seis meses
o apartan definitivamente de las curvas normales de crecimientc, coincidisndo
con el momento en que la lecre materna so hace insuriciente para nutrir adecua-
Jamonte al nifo.

La estatura al nacer debiera ser de 30 oontimetres y llegar a 8§6-88 centimetrcs
a los dos anos, aproximadamenre la mitad de la altura definitiva que el indivi
duo tendrd camo adulto.

For lo tanto, la alrura posible pramidic, s tode wa bien, deberia ser de 172 a

176 centimetros en el adultc. Actualmente el nific mexicano, en pramedio mide al
nacer cerca de 35 centimetros que Ge SO y en vez de Crecer 36 centimetros en -
dns anos crece 13, con lo que la talla promedio a que puede aspirar un adulto
es de 156 centimetros.

£n paises desarrollados el increnento histdrico on alrtura es muy notable, y mu-—
chos paises ya estdn llegando al promedio de 176 centimetros. Fsto es vdlido en
raises gendticamente tan dispares como Japén y Cuba. En Mixico, midiendo la ta-
lia promxdio a los 11 anos de edad, =& puede observar un aumente de 4.5 centime

tros en los \lrimos 50 anos, lo que se compara con 14 centimetros de incremento
en el mismo periodo y para 1a misma edad en paises desarrollados. Hay que hacer
notar que los ninos mexicanos analizados pertenecian a la clase media. Los ni-—
nos del medio rural no han aumentado nada y las ninas del medio rural son mis
pequenas; cada seis anes la estatura promedio baja un centimerro (esto quiere -
decir que €l pramedio de talla a una determinada edad disminuye).

Pero posiblomente mds importante que @l crecimiento somdrico es el osiquico, -
que deberia ser uno de los indicadores fundamentales de salud. 2Aqui el problema
es establecer formas de medicidn que reflejen adecuadamente los pardmetros de
desarrollo psiquico y social del individuo, que ademds secan confiables, en el
sentido de que se obtenga el mismo valor cuando se mide la misma magnitud del
fendmeno. El no disponer de indicadores dtiles vy de aceptacién gereral en este
rubro es una deficiencia y un desafio para la salud pablica.

3.5
TNDICADORES DE MORTALIDAD

1 Mortalidad Gencral

La mortalidad general ha sufrido un marcade descenso a lo largo d= les diti-
mos setenta anos en nuestro rafs, partiendo de una tasa de 32 muertes ror ano
por cada mil personas (valor que se mantuvo relativamente constante en los anos
anteriores a la Revolucidn) hasta llegar a un valor cercano a 10, que se ha man
tenido a partir de 1960. la reduccidn de esta cifra es posible, especialmente
si disminuye la tasa de mortalidad de los mencres de cinco aros, que significa
un 35.8% de rodas las muertes.
En paises desarrolladcs la participacidn de este grupo en la mortalidad general
es de 4%i. Una forma muy util de aproximarse al problema de considerar las muer-
tes evitables.
El criterio de nwerte evitable fue obtenido a través de un andlisis de 14 pai~
ses, seleccionados por:
a) acceso universal a los servicios de salud, y donde las condiciones materia--
les de vida da la poblacidn cubrieran adecuadamence las necesidades escencialss
(Inglaterra, Canadd, Suecia, Polonia, Dinamarca, Prancia, Japdnm, Israel,
lovaquia y Costa Rica),
b) paises que sin cumplir las condiciones antericres tuvieran climas similares



a los de México (Colamhia, Puerto Rico y Chile},
<€) ¥ por su importancia (Estades Unidos).

Es
cién, y solo se pueden usar de unz manera general or eso la necesidad de =stan

: hacer nctar que los datcs ce mortalidad general son de dificil interpreta

darizarlos ante un grupo “control” de raises. En ¢sta tasa participan diversos
factores, entre los que se cuentan condiciores de vida de la goblacidn, calidad
Yy disponibilidad de la arencidn midica, estructura jor odades de la publacidn,
ats.

Finalments, debomos recordar una vez nds que la confiabilidad de los datos no
es alta, debido fundamentalrmente 2 preblemas de subregistro, ¥y que va a estar

presente presisamente en regiones corde la mortalidad pudiera ser mayor.

2 Mortalidad por cansas seleccionadas
Cusndo la mortalidad general se desglosa por causas esjecificas, aparccen o2

Troves caracteristicos que corresrondon of bucna mdida al estado sanitario del

fa Analicomos comparativaments las Jinco primoras causas do muerte on Mxico

Estados Unidas y Cuba:

LAS CINOD PRINCTPAILS CRAIRAS DE MUFRTE BN
TRES PAISYES DE AMERICA*

MEEICO UBA ESTADDS (RIDOS

(PUB ¥ 1 280 =~ (PB ™ 810} (PNE PC 4 760)
CALSA TASA™" CAUSh TaSh CALSA TASA
{.Influenzas Enfermeda- Enfermcda-

¥ neumo— des del dws del

nias E9.6 occrazén 133.3 ccrazén 33901
2.Enteritis y Tumores Tumores

diarreas 83.9 malignos  98.2 malignos  171.6
3.Enferme— Enfermeda~ Enfermada-

dades del des cersbro- des cerebro-

ccrazan 75.8 vasculares 50.5 vasculares 91.1
4.Accidenzes $n.! Infleenzas y Accidentes  50.6

rewonias 0.5

5.Morbilidad Accidentes 32.7 Influenzas y

perinatal 26.2 neuronias  26.1
Mortalidad Mortalidad Mortalidad
global 724.7 global 550.0 glcbal 388.5

*Puente: Lopez Acuna. D. op cit. pp. S1, S3-53.
**Tasas for 100 C0O habitantes en 1975.
***PNB PC  Praducto Hacional Bruto per cdpita en dolares.

Esta tabla nos muestra un patrén de mortalidad donde resulzan las enfermedades
infecciosas (México), y los primeros lugares en enfermedades crénico—d-:qenerar.i
vas (Cuba y Estados Unidos); como en la ninez se da el mayor impacto de las en—
fermidades infecciosas, que estdn muy asociadas a condiciones de wida, podemos
llamar al primer patrdn mortalidad del subdesarrollo. El segundo corresponde a
los paises desarrollados que tienen grupos poblacionales inportantes de edad -
avanzada, que mueren de enfermedades del corazén o cdncer. Se ha dicho que la
enfermxdad fundamontal del siglo XX es el cdncer, en México es la sexta causa
de mortalidad v en los demds paises marginales ocupa posicicnes similares o in-
feriores. Camo es en estos paises dorde existe la mayor parze de la poblacidn
mundial, una aseveracidn mds apegada a los hechos seria que la desnutricidn es
la enfermedad furdamental del capitalismo en su etapa mds avanzada.

Por otra parte, en esta tabla llama la atencidn el patvdn Ze morralidad de pais
desarrollado que tiene Cuba, lo cual no corresponde a un producto nacicnal bru-
to per cdpita, que es inferior al de México. Esto indica que no se¢ puede esta——
blecer una relacidn simple entre ingresos del pafs (desarrollado) y patrén de
mortalidad. En Cuba, pais pobre, las formas de distribucidn de la riqueza y la
prioridad nacional a la atencidén a la salud hacen posible carbiar su patrdn de
mortalidad.

Las graficas 3 y 4 muestran la dirdmica de la mortalidad en Mixico, dividida en
enfermadades infecciosas y crénico-degenerativas, respectivamente.

Se pueden apreciar que las muertes por enfermedades infeccicsas han evoluciona-
do siguiendo tres patrdnes distintos: algunas ticnen tendencias descendentes
aceleradas (viruela, paludismo, sifilis y sarampidn). Otras bajan, aunque no -
tan espoectaculammente, tales camo la fiebre tifoidea, tuterculosis, tosferina.
Finalmente otras bajan poco: la gastroenteritis ¥ el grupo de influenza neuro—

nias.



GRAFICA 3
EVOLICION DE LA MORTALIDAD POR AILIINDS GRAFICA 4
PADECIMIENTOS INFECCIOSOS, MEXICO {(1922-1975) EVOLUOCION DE LA MORTALIDAD POR AILGUNOS
PADECTMIENTOS CRONTCO-DECENERATTVOS
Y ACCIDENTES, MEXICO 1922-1075.
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fuente: Lopez Acuna, op. Cit.
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Fuente: Ldpez Acuna, op. cit.



ILas primeras correspenden a aquellas para las cuales ha.n existido camranras de -
prevencidn (viruvela, paludism, sarampidni o medidas adecuadas de control tera-
péutico (la sifilis); para 135 segurdas &) control es rosible pero su implomen—
tacidn a nivel general es mucho mis ccepleja que para las anteriores.
Finalmente, las que se resisten i bajar son aguellas invimamente ligadas a con-
dicicnes de vida de la poblacidn.

Por cotra parte les padecimientos erdnicc—du-jenerativos y accidenres han renido

jado. Estos descensos no tienen una explics

Suitis haya disminuido por una mejor cal.ed de
O sea que antes se clasificaban comc bronguitis
1idad no 1o eran. El aumento en las domds no @3

rorgue la poblacion es muy

S: el avance sanitaric hubiese side satisfacraric
berian haber sido mayores {es curicso
on ..ITEnro representan saluc en

de algo hay Gue morirse, y agui el argument
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talmente su gatrdn de mortalidad por Tuusa especific
anos las tres primeras causas de muerts oran la
noerronia y 1a tuberculosis. Acrualments son enfermedades cerebrovasculares, tu-
mores maligros, enfermedades del corazén, muertes per accidentes y senilidad.

3 Martalidad Infantil

La evolucidn de la mortalidad infantil en Mdxico s.- presenta on la grdfica
5 para el periodo 1896-1376 v urilizando un3 escala ampliada para 1960-1976 en
la grifica 6.
Se cbhserva que la mortalidad infantil ha wenido disminuyendo; de 325 por mil -
racidos vivos en 1896 pasa a 57.9 en 1976,
Duranta los iiltimos anos del porfiriato se habia estabiiizado al rededor de: 300
por mil nacidos vivos. No existen daros para 1911-1921.
En la grifica que ilustra ‘los valores con fechas mis cercanas, <v pueden cbser-
var variacicnes muy fuartes, con aumentos en el pariodo 1966-1970, y un desplo—
me entre 1971 a 1974, Estas variacicnes muestran las dificultades para interpre

tar los datos en forma mecdnica. Si uno lo hiciera asi, recordando qua mortali-
cdad infantil es un exelente indicador del nivel de vida y calidad de los sarvi-
cios de salud, tendriamos que afirmar que las condiciones del pais emreoraron
mucho al final del sexenio de Diaz Ordaz y mejoraron dristicamente el sexenio
siguiente; resulta dificil encontrar evidencias objetivas de que asi ocurrié -
por 1o que, o negamos las hipdtesis de que la mortalidad infantil es un buen in
dicador de calidad de vida o persames que hay algo errdneo en las cifras presen
tadas.

Como 1a higdtesis de que la mortalidad infantil es buen indicador ha sido com—
probada en numerosos estudios. nos guedamos con que debe de haber algo errdneo
cn los datos; lo mis probable es que los valores de la mortalidad infantil real
hayan tenido cifras constantes o ligeramente descendientes durante esa épcca.
Recordemmes que en la primera parts de la década del setenta se llevaron a cabo
inportantss campanas para“reqularizar” la familia mexicana, lo que estimuld el
registyo de matrironios y nacimiantos extemporaneos (realizados no al nacer el
nifo sino posteriormente). Este fandmero de la extemporancidad es una constante
en las estadisticas mexicanas, p2ro en esos anhes, se incrementd considerablemen
te por las canpanas arriba mencicnadas. En 1974, por ejemplo, solamente el 613
de los nacimientos registrados ocurrid ese ano, 173 habia ocurrido em 1973, 3%
en 1972, 24 en 1971 y 16% en 1970 o anos anteriores.

El awmento en la cifra de "nacimientos” —que es el denominador de la tasa da -~
mortalidad infantil- sin que se modifique el numerador (los menores de un ano -~
que mueren en ese mismo ano), sugiere que la espectacular bajada de la mortali-
dad infantil es un artificio producido por la forma de procesar los datos.

En anos posteriores las cifras de mortalidad infantil han vuelto a ser las que
tenian de acuerdo a su tendencia histdrica.

Pero las autoridades de salud nunca se desdijeren de los "logros®™ anteriores.
Existen otras fuentes de error en la estimacidn de la tasa de mortalidad infan-
til. En 1974, cuando el nivel nacional reportado era de 16.6, teniendo el Dis—
trivo Federal una cifra de 43.6 y Tlaxcala de 77.9, Guerrero reportd 28.2, lo
que ro es consistente con las condiciones reales del estado. Un estudic especi-
fico, que ilustra claramente los peligros de usar los datos tal y cual son re—
portados, fue hecho por la Direccion Macional de Estadistica en el municipio de
Mazatepec, Morelos. De acuerdo a lcs registros mumnicipales, la tasa de nortali-
dad infantil para 1975 era de 9.9 defunciones por mil nacidos vives, lo que ha-
cia a Mazatepec camparable -en 1o que se refiere a nivel de vida y condiciones

sanitarias comparables—- con Estocolme, Suecia.



Pero la medicidn directa arrojé un valer de 78.3, lo que parcce mis real.
Cuantos municipios estardn en situacidn similar?. Aldn con estas imprecisiones
que oscurecen los valores reales, se pusde afimmar que ha existido un descenso

irportante de la mortalidad infantil en Mévico.

GRAFICA S
TASA DE MORTALIDWD INFANTIL., Mixico 1896-1976
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fuente: IMSS-Coplamar, cp.cit. p. 73

GRAFICA 6
TASA DE MIRTALIDAD INFANTIL, Mixico 1960-1976
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Fuente: IMSS-Coplamar, op cit. p. 72

Actualmente la mayor parte de estas muertes ocurre en el periodo postnecnatal -
de los 2B dias de nacido hasta el ano de edad, lo que sugiere que la mortalidad
infantil aumenta a medida que al infante se le expone a los riesgos del ambien-

te social.



PRODUCTD NACIONAL BRIUSTO PFR CAPITA Y MORTALIDAD
INFANTIL EN TRFS PAISES DE AMERICA LATINA 1978*

PAIS jehtishd TASA DE MMTALIDAD
INFANTIL

ERASIL 1 570 109

QOSTA RICA 7830 28

CUBA 810 2E

*Feente "Pocularion reference bureau Inc, 19807, Werld Porulation
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£l crecimiento econdmico solo no abata las citras de mortalidad :nfantil, eos

rundamental la educacidn y acceso a los servicics de salud (caso de Costa Rica)

o una distribucidn adecuada del ingresa, la educacidn, v ¢l acceso a los servi-
cios de salud (caso de Cubal. Mis alin, la mortalidad infant

mentado en les dlrimds ancs, especialmente en los lugares de mis desarrollo eco

A
i1 en Brasil ha au-—-

rdmico, como en la cindad de Sao Paulo, lo cue ilustra los efecrtos debastadores
de alquncs madelos de desarrollo.

La aseveracidn de que la mortalidad infantil o un exelents indicador de nivel
de vida se justifica ya que si se analiza mcrtalidad infantil en r=lacidn a va-
riables scciales, las diferencias obgervadas scn definitivas, no inporta que va
riables especificas se usan.

En Chile seé pulo observar, en estudics cuidadosos, que los hijos de obreros mo-
rian des veces mds frecuentemente que lcs de trabajadores no manuales.Cuando se
tara en crenta la escolaridad de la madre, las diferencias entre los grupas se
acentian.

Les hijos de trabajadores no manuales cuya madre estudid bachillerato o mds tiz
ren tasa de mortalidad infantil de 23.8.

los hijos de los cbreros cuya esposa no tiene ninqin nive! de escolaridad, mue-
ren con ura tasa de 108.6, o sea casi cinco veces mis frecuentomente.

La fuerte asociacidn de mortalidad infantil con desnutricidn hace que esta sea

considerada como causa bdsica o asociada de muerte en cerca del 13% de los ca—
sos estudiados por R. Puffer y C. Serrano en 21 lugares de Amirica Latina en -
1972.

1
NS SISTEMAS DE ATENCION
A LA SAID

4.1 DETERMINANTES IDEDLOGICOS

Tada sociedad no solo tiene problemas de salud y formas de interpretarlos, -
también genera respuestas especificas ante la enfermedad y la preservacion de
1a salud. Estas respuestas son muy variadas, va que dentro de cada sociedad las
formas evolucionan con una rapidez que depende de la dindmica social glcbal.
Estas ideas, naturales a un socidlogo, no son corpartidas por gran parte de la
poblacidn y tampeco por el perscnal que actda en el campo de la salud.

Como ejemplo especifico analicemos el caso del hospital moderro.

Esta es una organizacidn corpleja, que ha capturado la imaginacidn de gran par-
te de la gente, profesional o no. Se la ve como un santuario moderno, corde, si
se acatan ciertos ritos a la tecnologia, se yodrdn obrener curas milagrosas.

Si por alguna razdn éstas no se obtuvieran, generalmente la responsabilidad es

adjudicada al paciente, ya sea por que no acudié a tiempo o por su negligencia

{fumd mucho, bebié demasiado, comié lo que no debia, etc.), se puso mds alld de
la posibilidad de un milagro. Esto no es nuevo; la mayor parte de las religio—
nes operan de la misma manera. Ademds ¢l hospital es un lugar fundamental de -
entrenamiento para casi todo el personal que trabaja en salud, posee un impor~—
tante reso politico debido a la concentracidn de personal (un hospital de tama-~
fo madiano de 100 a 200 camas puede emplear a mds de mil trabajadores}, saber y
tecnologia y, finalmente, es un sitio de alta consentracidn de inversidn.

Todas las razones le dan al hospital un lugar importante en la vida social has-
ta llegar a identificarlo con lo que debe ser la verdadera y mds cientifica me-
dicina. Sin embargo, el hospital en su forma actual es una Instirucidn muy re—
ciente.

Hasta hace pocos anos la mayoria de los enfermos se atendia en sus casas y la

mayor parte de las muertes eran domiciliarias.
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Esto tambidén ocurria cocn pricticamente todos los partos.
Al hacer una especie de arqueologia del hospital, descubrisos sus origenes me--
c108 midicos «3 una esrructura teudal, -

dicevales; la organizacidn de los serv:
con sobretonos religiosos en la ideclogia del servicio, los salaries son gine--
ralmente modestos y hay reminiscencias aonisticas en ol entrenamiento dol perso
nal, especialmente de midiccs y enfermeras. Posiblemente 2] gositivisno deminan
ToCtos

1

te en nuestras formas de pensar nos lleva a creer sicapre on modelos e
o muy cerca de ellos, ¥y a imaginar la historia como un rrecese lineal por el -
cual se 1logo al presente.,

Esto demuestra mucha incapacidad yara enzendo
hiszdricas, ¥ que lo Que entendemes core rerfeccidn es simplemente congruencia

las estructuras sociales como -

con las formas idcoldgicas deminantes.

El parel que juegan las ideologias en <! desarrollo de los hespitales o5 funda-
menzal, en cuestros paises tiere meche que ver cor la ideologia religicsa. En

el judaismo antiguo la enfermadad era ura forma de castigo diving dtil en la re

dencidn del pexcado. Camo en esta religidn tambidn = llama a servir al prdjimo
itades (inclu

y a distriburr las rigquezas. © el tiempo, entre los fobres y o
verdo los enfermns), no es de extranar que <@ desarrollaran lugares especiales

1 esuabdn Dintomente -

rara cuidar cuerpos v almas, don
asociadas a las de las enfermedades.

1 crisvianigmo incluye los mismos principias de caridad y corpromiso social -
que e
idea de la conquista religiosa. Judio se nace, y muy roco se puede hacer al resg

m

L judsismo, sin crhargo en su desarrollo aparoce una idea fundamental: la

£ecto.
Cristianc cualquiera pucde llogar a ser y parte fundzmental de ser cristiano es
la prictica de la conversidn religiosa. Eszo genera, entre otros elementos, una
organicacidén religiosa extracordinariamente fuerte que perdura hasta el presente
Esta instivucicralicad del cristianisms ha producide escuelas y hospitales camo
herramtentas fundamentales del preoselitismo,

Gz esta miswa manara, posibiesente el cristianigmo ha sido o) mavor represor de
las bases ideclogicas de la medicina popular a la cual identificd muy rdpidamen
e camo brujeria, y consecuentemante se ie castisd.

tsras formas de pensar perduran hasta hoy, si bien actualmente nadie es quemado
for practicas de brujeria, aunque existen brotes ocasicrales de fanatismo reli-
giosa. Un efocto de esta manera de rensar ha sido el aumentar la importancia de
la modicina institucional, cientifica y hospitalaria, que ciertamonte ha contra

rrescado la impertancia de las medicinas populares re instizucionalizadas.

En contraste con los fuertes lazos que existen entre el cristianismo y &l desa-
rrollo de los hospitales, religiones tales como el budismo y el tacismo ideold-
gicamente fevorecen la auronamia del individuo. Es 81 el responsable de su desa
rrollo, que es visto como un caminc. Ademds, la pobreza y el rechazc a la vida
mundana son caracteristicsa bdsicas del budismo. Esto hece dificil que se den
lcs estimulos necesarios para que los micmbros de estas religiones so dediquen
a las complejas tareas organizativas econdmicas de construir y mantener hospi--
tales.

El rigido sistema de casta del hinduismo, unido a prohibicidn concreta para cru
zar las barreras de la casta, hacen al proceso de organizacién hospitalaria ca~
si imgosible. Asi, los hospitales de la India, si bien han existido, no sen ca-
racteristica importante del sistema de salud. Por supuesto que actualments, on
la India moderna, existen hospitales y todos los elementos ascciados a ¢, pero
nG han sido producto de una evolucion facil y no juegan el pare! ideoldgico que
tienen en nuestra sociedad.

MExico no es ajeno al desarrolle del hospital. Entre nosotros la situacidn es
relativamente mixta: se valora al hospital (y ademds se le dan nombres religio-
sos, Clinica del Sagrado Corazdn de Jesids, etc.)., pero no se tiene confianza
toral en él. Y no se debe a que los hospitales de Mdxico carezcan de desarrollo
muchos lo tienen. El fendmano es bastante mds coaplejo que ura estructura que

existe unicamente como respuesta ol desarrollo del saber ridico.

4.2
I0S SISTEMAS DE ATENCION

A partir de la revolucidn en México se han desarrollado tres grandes formas
de atencidn médicas la privada, la instituciocnal de asistencia y la ée segquri—
dad social. A ellas se unen, con realidad incbjetable, las formras ropulares, no
oficiales, de atencién a la salud.

El concepto de asistencia social deriva del de beneficiencia como forma de dis-
tribuir servicios a una poblacidn de recurscs limitados. Esta necesidad de dar
respuesta estatal a las demandas de salud estd firmemcnte integrada a la revolu
cidn mexicana. En el Corgreso Constituyenté de 1917 se habla de la necesidad de
unificar la higiene nacional para regererar la enfermaraza mexicana.

Una evolucidn muy importante del sector asistenciai se did con la incerroraci~
6n, a €1, de las medidas de saneamiento ambiental y de prevencidn de la enferme
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dad. De 1920 a 1935 se generd una serie de institucicnes estatales de salud en-
tre las que se cuenta a la escusl!a de Salwi Publica (1325), una de las primeras
de Amirica latina. Este crecimizanzo sigue en lo fundamental el desrino o Esta-
do mexicanc, en 1935 se cominta que “- 1 servicic de salubridad, rutinarin y bu-
rocriatico, aterdia unicamente la parte sunitiva o fis @l y descuidaba los aspec
tos preventives y educarives. Es durante el gobierno de Cirdenas vue la ostruc-

Tura de atencidn en M3xico se dafine siguiendo, por una fart2, 1

cial preventiva y atendiendc, por ctra, <1l importante desavrelio @
o rexicaro.
Oficialmente o] Instituto Mexicaro del Siquro Social

Es interesante recordar que la creacidn &: asta modicina de cwguridad secial
fué fuertemente criticada por la medicina privada, gue on Mixice & serirdo o1
desting de la burguesia.

A partir de 1940 los servicios mddices . las institucionszs

tan tenido un crecimiento acelerado: ademis del IMSS, en 195
tuto de Sequridad y Servicios Sociales iara los trabajadoras de! Estado ISSSTE:
Salubridad

h

una extensién de los servicios del seozor asistencial
¥ Asistencial, que generd una rec hospitalaria, finalmente inconclusa: un énfa-~

campo

de la mxdicina preventiva, y una serie de esfuerzos, »idfipra incoapletos, por
llevar servicios médices al medio rural.

Rocientemente el Secrer oficial ha :

cién y prevencidn, y para extender la atencidn a la salud a quienes ro han ine-

del programa de Srencidn a

gresado a ninquno de los sistemas vigentes. A tra
Zonas Marginadas de la SSA y del Projrama IMSS-Coplamar. Esre soctor lo consti-
tuyen fundamentalmente los “marginadas” urbancs y el grueso de la roblacidn ru-
ral. El primer plan de salud tiere ya cinco y siere ancs (fue publicado en 1574
y ain estamcs lejos de una integracidr rezl; mungue se habla do intearaciones
“normativas”; aplicar inicialmoente formas comines de trabajo, bajo principics
similares, aunque se mantenga l2 indivicdualidad institucional.

Mojor suerte ha corrido el plan de extensidn de cobertura de los servicios, cs-
pecialmente el auspiciado por IMSS-Coplamar, gue ha asentuvadeo el forzalecimien—
to do la sequridad social! camo 12 estructura ba'si;a &z avtencidn a ia salud en
Mixico.

Estas tendencias de los sistemas de atencidn a la salud no son ¥nitas gara M

i

co. En el resto de América Latina han 2volucicrado siguionde ¢as fuy simila-

res.

Por ejemplo, hace un poco mds de diez anos la mayor parte de lcs paises de la -
regién cmpieza a sufrir una de Jas mis importantes -por profunda y prolongadas-
crisis del capitalismo que ha provocade, en forma sirultdnea, disminucidn en -
los recursos destinadas al drea socjal y aumento importante en los niveles de
desempleo y subumpleo, cen aceleracion de los precesos migratorios rural-urbanc
o que lleva a crisis roliticas y pdrdidas de estabilidad de los sistemas poli-
ticos vigontes. la respuesta conjunta de los paises del drea fus presentada en
el "Plan decenal de 1a salud para las Amiricas 1971-1940.

n lo fundamental este plan propone una extensidn de la cobertura asistencial a
las rogiones mis Jdesprotegidas, utilizando recursos de bajo costo, tales como -
prarorores de salud, médicos descalzos, etc. Este plan da respucsta ccherente a
los problemas presentss, ya que a bajo costo busca dar servicios de salud, cuyo
cbictivo s mis bien el centrol de la weblacidn (dardo satisfactorss qua pudie-
ran [&sar por réspuestas pesitivas)., Rhora bién, al hacerse efectivas las ideas
de los planificadores de salud en cuanto a extensidn de cobrtura, el siguisnte
problema que sa va a presentar va a ser el de unificacién dz los servicies de -
salud.

Se rueden tener varios sistemas de aterncidn a la salud, eon tanto sole brinden -
atencidn midica hospitalaria. Pero cuando se va a trabajar con la roblacidn, en
sus lugares habitualss de vida y trabajo, ro pueden existir organizaciones que
de casas o madros por controlar en una camunidad. e aqui una razdn poderosa -~
por buscar una integracidn de los sistemas de atencidn, o al menor delimitar
las jurisdiccicnes de cada quien (la SSA toma las nonas marginadas urbanas, y
el IMSS las rurales, lo que correcrarde no a algun principio tedrico de distri-
bucidn, si no que pesiblemente a la mayor capacidad organizativa el IMSS para
enfrentarse al problema realmente complejo, que es la extensién de cobertura -
del mxdio rural).

1o que si es una particularidad de México es el gran desarrollo de la sequridad
social, especialmente del IMSS. Entre las razornes que expliguen esta fortaleza
podamos encontrar las siguientes:

1. Ura frerte estructura institucicnal, con financiamiento sole parcialmente de
pendiente del Estado, ya que existen ccbros obligatorios a patrones y obreros.
2. Una respuesta del Estado a una clase obrera es rapido ascenso, que va a te—
rer cano resulrados no sclo la protecceidn de la mano de obra calificada sino -
también un profundo efectc unificador de la clase obrera alrededor de las insti
tucicdnes del Estado. Esta respuesta BEstatal es del todo congruente con la ideo-
logia de 12 Revelucidn Mexicana, en el sentide que retcma muy fuerterente la -



idea de sector (en este caso, ¢l llamado secter obrero). Es también congruente,

asi la creacidén dol ISSSTE y de¢ los sistamas de securidad social de las fuerzas
armadas.

Ciertcs sectores cbrescs que nabian logrado a través de s lucha, sisvemas de
atencion midica indoperdiente {electricistas, ferrocarrileros, petroleros) es-—-
tin permanenterente enyulados al sistoma mas qensral, estatal, de sejuridad so—

Lo ronen importancia cuan-

O
a
i

titativa en el conjunto de los sistamas de aronct

1423 misma, come dar reSpussSTa o estas desandas

Ia SEA ro tiene, pOr su natura

:deoloyicas de vn Estadc corperativo.
Ella se dirige a toda la roblacidn, «n on modelo de asistencia

que G ¢S vigenre en la actualidad.

Las capacidades de cobertura r<al de las de

la salud se presenta a continus

COBERTURA INSTITUCIONAL A TA PCRIACION
MEXTCANA.
Porcentaje de la Poblacidn®

Particu- Asis- M85 18E3TE Orras Sin
lares rencia s.8. cobettura
social
12.3 18.4 TBoi 3.9 2 45.2

*Fuente IMSS-Coplamar, Necesidades esenciiles en Mdxico (Saludl.
Siglo ¥XI, p. 175

%o existe acuerdo sobre las cifras reales de oobertura; las mencicnadas arriba
fuercn generadas tomando en cuenta pordidas de la coberrura tedricaminte dispo-
nible, por broblcmas geograficos, de concentracidn instiruciconal, otc.

1 un sequndo informe de gobierno, Lotz Iortillo did pira <! mizmo ano las ui-

quientes cifras:

QOBFRTURA INSTITUCTONAL A [A PORLACION
MEXTCAMNA®
Torcentajes de la poblacidn en 1978

Parti- hsis-~ ImMss ISSSTE Otros Sin
culares tencia de cohertara
social S.S.
4.9 15.6 29.9 7.2 2.2 3003

*Fuente: Lopez Partille, J., Segunde informe de gobierno, 1978.

Estas cifras serian reales si las instituciones otorgaran sus servicics a toros
aquallos a quienes cubren en el pap:=l. Es evidente la intencionalidad rolitica
cor que se manejan. No es lo mismo para una gestidn estatal decir que a 70 anos
de la Revolucién y 42 de la creacidn del IMSS, cerca de la mitad de la pobla-—
cidn no estd debidamente atendida, que decir que solo queda una fraccidn resi--—
duzl de menes de un tercio de la peblacidn sin servicios de salud, y que posi--
lemente estd desprotegida por vivir disporsa y en lugares remotos, a los cua—
l2s es Qificil suministrar servicios.
En lo que si corcuerdan ambas presentaciones es gue existe una importante dis--
persidn instituecional.
La distribucidn geogrdfica de los servicios también es muy heterogénea.
En un extremo tenemos entidades federativas relativamente bien cubiertas: -
Coohuila tiene un 86.6% de cobertura, solo el 13.43% de la poblacidn no estd —
atendida; Yucatdn 77.9 y el Valle de México 74.5. En el ctro extremo estan Gue—
rrero, con 33%, Caxaca, oon 24.1% y finalmente Chiapas con un 23.93; este dlti-
mo estado tiene entonces mis de las tres cuartas partes de la poblacidn sin -—
atencidn oficial de la salud.

RECURSOS PARA A ATENCION A LA SALID

Si hacemos un andlisis no por sistema institucional sino por recurso espucifico
necesario, podremes identificar los principales problemas del sistema de aten—



cidn que deberos resclver.

RECURSOS DEL, SISTEMA DE ATENCION
A LA SALUD MEAQCANA
Expresada en unidades del recurso, 1970 y 1978+

Recurso Medi~ Enfer- Camas Gabinercs Labora~ Quiré-
cos T2ras respital de raycs ¥ orics fanos

pFe)

1976 23 600 35 300 €7 300 a2 836 T 790

1478 52 acy 77 200 78 Cuo 123 1100 2 370

*fuente: SPP, Manual de estadisticas bdsicas sctiodawegriaficns, 1976,

Se puede apreciar que los recursos humaros gara la salud estdn sumentando mas -
ripidamente que 1os recursos materiales gara oricdarla. Para saber cuan apropia
das son estas cifras para dar adecuada aterncidn a la salud pecositamos estable-
cer Iadices {o tasas de recurscs que s consideren Correctos. Para establocer--
los es necesario Tomar en cuenta diverses racrores, talss como ia distribuecidn
de la roblacidn (tanto geograrf:icamente came for sexo vy odad) riesgos der esa po-
blacidn, modelo de atencidn programade, etc.

Esto hace la tarea compleja, aunque nscesaria. Antericrmente se unilizaban indi
ces magices, tales como un midico por cada mil habirantes, o una cama de hospi-
tal por cada 200 habitantes, etc.

Es mis correcto hacer un andlisis de los factores enumzrados y obtener un indi-

ce gue va a ser peculiar del tal Qe su momento histdrico, y de los modelos -

programados.

INDICES NECFESARIOS EN MEXTOO PARA
LA ATENCION A LA SALUD®

Recurso Medi- Enfer— Camas de Gabinetes Iabora- uiro-
cos meras hospital de rayes X torias fanos

Habitantes

por unidad 1 117 559 531 31 250 11 628 16 €67

dal recurso

*Fuente: IMSS-Coplamar, op. cit. p. 173

Fstas tasas son considerablemente menores de las que existen en paises con sis-
temas de atencidn a la salud desarrollados.

Comparern- los tres primeros indices con los gue existen en Estados Unidos y Cu
ba:

INDICEFS DE RECURSOS PARA LA ATEXCION
A LA SALID DE FSTADCS UNIDOS Y CUBA*

RECURSO MEDIADS ENFERMEIAS CAMAS
HOSPITALARIAS

Habitantes por
unidad de recurso

ens

Estados Unidos 713 304 200
(1973}

Cuba 909 103 200
(1973)

*Fuente: IMSS-Coplamar; op. cit., p. 157



En algunos paises el indice de habitantes por médico es ain mayor. Por ejemplo,
la Unicén Scviética tiene 262 habitantes ror médico. Tamando en cuenta las mdes
tas tasas que se pretenden para México, las cifras de peblacidn y las cifras de
recurscs disponiblies, podemos calcular ei porcentaje con que estian cubiertos -

los diferentes recursos:

DISPONTBILIDAD NACICRIAL TOTAL DE RECURSOS
PRRA LA SALUD EN MEXIQ, 1970 y 1978
En porcentajes del adecuado*

RECURSOS 1970 1978
Medicos 76 &7
Enfermeras 53 £3
Caras de hospital [3-] 62
Gabiretes de raves ™ 0 (%
Labcratorics 20 14
Quirdfanos 62 54

i

*Fuerte: IMSS-Coplatar, op. oz, p. 17

En nimeros absolutos quiere decir que en 1578 existia una deficiencia de 8 000
midicos 42 000 enfermeras, 47 800 cames de hospital, 815 gabinetes de rayos ¥,-
4 69C laboratorios y 1630 quizdfancs. Si tcmamos en cuenta la desiqual distri
bucién de servicios en México, podemos ver que las deficiencias son serias., adn
calculandc sobre bases muy modeszas. Si se hubieran tomado indices con mayor
urilizacidn de recursos, la deficiencia seria enorme.

Fer ejemplo, en paises con buen acceso a servicios de salud se tiene un médico
por cada 450 habirantes. Una poblacidn de 70 millones de habitantes requiere, -
en estas condiciones, 155 00¢ miiicos, c sea cerca de 100 000 mis de los que -

axistian en 1978.

Las autoridades, tanto de salubridad como universitarjas, se han referido a la
"sobrepoblacidn™ de alumnos en las escuelas de medicina en el pafs v a la nece-
sidad de reducir su matricula.

Es cierto que existen varios miles de médicos desempleados y subempleados y que
hay un sindicato de Médicos Desempleados. Pero estas cifras indican que lo fun-
damental del problema no estd en el gigantiswo de las escuelas de medicina, s:-
no en la incapacidad del Estado para proporcicrar adecuados servicios de salud
o toda la poblacidn. 1o que tambidn es re=al ¢s que las matriculas de las escue-
las de mxdicina exeden los recursos educativos, amdn de que los pragramas vigen
tes son en general obsoletos. Por estas razones el graduado tiene scrias defi--
ciencias que se reflejan, por ejemplo, en la sobremedicacidn a la que sematen a
sus pacientes.

... en 1968 Mixico importé cerca e iC teneladas de Cloranfanicol que serfan su
ficientes para ! 600 000 tratamientos o fiebre tifocidea.

Si se admite que la unica indicacidn justificada del empleo clinico del Cloran~
fonicol en 1968 era la fisbre tifoidea, v <n ese ano se registraron 2 300 defun
ciones por fiebre tifoidea y probablemente 7€ 000 casos clinices, es evidente
que por lo menos se prescribid rreinta veces mas Cloranfenicol que el necesario
Una adecuada planificacidn deberia romar en cuenta todos los factores, para pro
ducir los recursos bdsicos de los sistemas de atencidn en forma armdnica y ga--
rantizar que todos cumplieran normas minimas de calidad. Las tendencias a dismi
nuir a priori el ingreso a2 las escuelas de mxdicina, esperando gque esto resuel-
va satisfactoriamente los dos problemas mds presionantes gara las autoridades
{la mala calidad del egresado y una cantidad que no puede ser absorbida por los
servicics con su estructura actual), puede que no sea la politica mds efectiva
si se esta pensando en las necesidades de atencidn a la salud de la poblacidn

I0S NIVELES DE ATENCION

Para clasificar los sistemas de atencidn a la salud es muy dril dividirlos de
acuerdo a la perscnalizacidn del servicio y al llamado nivel de atencidn.

Con el primer criterio, los servicios de salud pueden ser perscnales o no perso
nales. La mayor parte de los servicios no personales, tales como control y regu
larizacidn de la contaminacidn, del agua potable, alimentos y bebidas, drogas y
medicamentos’ depende por ley, directa o indirectamente, de la SSA. Si bien es
cierto que algunos aspectos no personales de salud ocupacional son marejados
por la STPS. Aunque tradicionalmente en México ha existido una politica sanita-
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ria gereral, acn no se ha establecido un sistema nacioral de vigilancia epide--
mioldgica y nutricicnal, lo gue es furdamental. rara impulsar a estes servicios

2rsonzlas de salud.

En general, la cferta y calidad de los servicios

istemdticamentae; Se puede anreciar ura ral-a de

corstituye una de las grandes rallas en los sistemas s

=alud, Buena rarte de 1a responsabilidad radics on Ao un mode:lo me-

dicalizado, hospitalario, de atencidn a la salud. Esros modelos son vigentes en

los paises Gesarrollades, entra otras cosas, porguc las demandas sobre sorvi---

cios

Esta dc a un usc aureritario del ocimiento médico, a un
FenRCSprecio hac nfluencias amblentaies v reicoldzicas «n la salud, a un
rechazo de ia im i > [0S guuorminantes nisrdrices -cciales en =l proce-
so salud-enfermes na e dencia o ConSTIuLr g como herva-

mienta basicz de la arzncidn 1 la salid v, rinmalrente, ~zta adorcion a converti
co a ta industria guimss T iger ! en una de las
ramas mas dindmics

las cifras de
1 gasto to—

Qe LexSOS5 &N

ral del secror salud sonales, al-

Tamente deficitarios

P, TOW SallCS DOX SUPUESTO COrd COn un iffie-

a. 11 reblacidn e gastd -l 97.5: do los recur

~Tnrsi.r no ostan debidamente aclarados, pero es
ot d‘:

evidente el umracto en ello de la adopoidn de madesleos de salud congruentes con
ciortas etapas del desarrollc capivalista rexicaro. la polizica del estado mexi

caro tarbién ha coneribuido a esta Siteacidn, 2l re der a demandas de grupos

lud, con lo que loira

o sectores de la proklacidn con hospizales v

un importante efecto de centrel y concense politice.

Er. la descripcidn de los servicics personales de salud en Mixico es importante
prilizar las ideas &e nivel de atencidn aunadas a las de sistama &2 referencia
de pacientes y regionalizacidn.

los niveles de atencidn se clasifican en primaric, secundario v terciario.

ta atencicn primaria es aguella que se ofrece a la reblacidn =n sus lugares do

vidd y wratajo, que no vtiliza sistemas conplesos de diagn

stico ¢ tratamiento,

G:
en la cual la poblacicdn participa activamenzs, en rorme organizada, informada,

consciente, con capacidad de controlar los procesos de atencidn y donde se inte
ran servicios perscnales (coumo consulta médica) con servicios no personales
{como saneamiento ambientall.

En aros recientes la OMS y los gobierncs a ella afiliados lanzaron ol plan de
salud para todos en el ano 2000. Frecuentemente sc ha dichc que es a través du
la atencidn primaria como se puede alcanzar esta meta, 1o que 1ndica la impor--
tancia de este nivel de atencidn en las estrategias nacionales de salud.

Fero las demandas que una adecuada atencidn primaria ejerce son muy corplejas,

lo todas sus ide-

Esperar que un sistema de atencion a la salud que ha concentra
a~ v esfuerzos en €l desarrollo de los servicios personales haga <1 cambio a
privilegiar la arencidn primaria, es posible gue sea podirle mucho.

Sin embargo, hay que destacar que lcs esfuerzos d=l programa IMSS-Coplamar para

solo aumentan-

el m:xdio rural son meritorios aunque puede que al final termin

do el control politico scbre la poblacidn rural y ampliando el morcado de modi-

camentos a los solidarichablientes del camrpo.

L3 atencidn secundiaria incorpora la hospitalizacidn y el manelic de poblacidn a
ferma por especialistas bdsices: ginecoobststras, cirujancs, f=diatras e inter-
nistas. Protoripo de segundo nivel son las clinicas-hespital rurales tiro S del
MsS—Coplamar.
La atencidn de tercer nivel es la que tiene servicios corplejos, con toda la ga
ma2 de especialistas, y trata a pacientes con nroblemas de diagndsticoe o trata—-
miento que por razones de costos y disponibilidad de recursos humanos ne pueden
ser manejados a los niveles secundarios o primarios. El Centro Médico Nacional
dzl IMSS, los Institutos de la SSA (Mutricidn, Cardiologial, son los prototipos
de la arencidn terciaria.
Para que el conjunto de niveles funcione com un todo se reguiere una estructu-
ra de referencia’'y regicnalizacion. Por sistema de referencia entendencs el flu
jo de demandantes de servicios organizados. Normalmente un enfermo deberia ser
diagnosticado y tratado en el primer nivel. En caso de que los recursos del pri
»r nivel no sean suficientes {tanto en términos de diagndstico camo de trata—-
miento) el paciente deberia de ser referido al nivel superior adecuado; también
de cstos se puede referir a un paciente al nivel primario. Para que el flujo
sea eficiente es fundamental que el sistema sea regionalizado, o sea que por ca
da conjunto de céntros de salud de primer nivel exista un hospital de sequndo
nivel y que el acceso al tercer nivel sea también geogrdficamente organizado.
De ser esto posible, si solo existe un centro de enfermedades neuroldgicas com—

plejas en todo el pais, la "r2gidén™ que cubriria el centro seria todo el pais.



Las formas reales que tienen los diferentes cagponentes del sitema mexicano de

atencidn a la salud son asi:

-
t

S8A. sin sistema de referencia, con Privada: sin sistamas de referencia,
r3ioralizacidn campleta. sin r=gicnaliza

3 3

2 2

|
IMSS: con sistema de referencia. ISSSTE: con sistema de referencia, con
Con regicnalizacidn campleta. regicnalizacion solamente administrati-

va.

5
IA SALUD Y FI. TRABAJO

Dentro del campo de la medicina social el fendmeno de la salud afectada por
las condicicnes de trabajo ocupa un lugar central.
£l trabajo es la actividad fundamental del hombre, ~1 origen de su cultura y de
su dusarrolla social.
-.. <l trabaio es un factor rcderoso en nuestra salud, equilibra nuestra vida
diaria y determina su ritmo... el trabaje, lejos de ser la maldicidn de la huma
nidad
nuestra vida, nos permite crear los valores materiales y culturales sin los cua

&5 su bendicisn mds grande. Fl trabajo ennoblece y da un significado a

les la vida ro valdria la gena de vivirse. Si la sociedad ha progresado se debe

les
2 los esfuerzos unidos de tados sus miembros. ..

ia funcién del trabajo =l hombre y la mujer orzanizan su existencia: "2 ciudad
wn gue iven, la gente con que s¢ relacionan; sus intereses y aspiraciones son
influidos directamente por el ~ipo de trabajo que realizan. E' trabajo denermi-
ra el modo de vida de las personas.

Lt 1as 23 horas del @ia, la t.rcera parte se dedica al trabajo; asi -cuando ro
hay desempleo v la edad lo parmite- la tercera parte de la vida estd orupada en
=1 vy las octras dos tverceras partes estdn relacionadas directamente con el desti
ro d¢ ese primer tercio: se trabajan ccho horas y se dedican las otras diesi-—-
seis a preparar y remendar esas primeras ocho.

Pero el trabaje tien: la caracreristica de que puede ser una bendicidn, como
apuntaba, Sigerist, o una desgracia, dependiendo de sus condiciones; va mencio-
naba Albert Canus que el crimen de nuestra era habria que bucarlo en las condi-
ciones de trabajo de millones de seres en las fdbricas. El hecho, fécil de cons
tatar, es que en el comin de las vidas contemporaneas es dificil y en ocaciones
imposible satisfacer "la necesidad principal de hambre civilizado... el desampe
no de trabajo creador y iutil a la sociedad”.

I[a salud alterada per las condiciones de trabajo es un hecho descrito desde ha-
ce sigles. Algo de ello se aborda en el capitulo de la historia de los concep—-

tos y practicas de salud.

... Porque deben ellos de empezar a cavar sus turbas desde gue han nacido?...
... El harbre trabaja bajo una equivocacidn... actualmente el trabajador no
tiene ocio suficiente para tener una integridad verdadera cada dia. No puede -

sostener relaciones humanitarias con los hombres: su trabajo s= devaluaria en



el mercado. El ro tiene tiefifo rara ser oOtra £osa que una maquina... el hambre

rivcdadaes. .

se enferma trabajando rara poder ragar sus enf

5.1
AIGUNOS PUNTOS ESENCTALES DE
LA REIACION SATUD-TRARAIO

realiza on

¥l abordaje del preblema do salod afectada gor -1 T e
ccrdiciones insalubres o peligrosas, e-ta cbstaculizade ;or la realidad del do-

minio de una clase sobre orra.

Si el trabaje realizado en cordicicnes te-lv3rasas o 1n 25 rinde mayores be

neficios a2 la empresa, logico es que la salud alterada dcl trabajador rasze a

~er asunto de consideracidn secundariz vara quil an €l poder zolitice
& econdmica.

Cabsr recordar el concerto de niustvaliz, la qunancia genersda gara el carral

us
ror el trabajo; es de esperar una correlacidn entre el indice de desgaste del
trabajador -aunque para 2llo necesitancs rerfeccicnar el ofmo vasos a mdir-,

renque el factor trabajo que genera rigueza Gque no se distribuye; el dusgascte

del rrabajadeor es el que indirectamente rermite la plusvalia, a rastic de una

r=lzcicdn desequilibrada entre el capital gLe emplea y el
fuerza de trabajo.

-.. la presencia de distintos procescs latorales con sus ratrones corresgondien
estravtegias de

tes de desgaste cbrero... expresa la articulacidn de dif
extraceidn de plusvalia_..

ILa afectacidn de salud en el trabaic <e ha intensificado cen el advenimiento de
13 sociedad industrial, perc la industria =5td reparzida on un esquema donde -
..."la divisidn internacional éel trz:pajo consiste en que uncs raises se espe--—
cializan en ganar y otros en perder”... v rasulta que =1 industrialismo presisa
mente mis agresivo le toca hoy a leos naises en desarrollo.

Mixico se integra al esquema econdmico inturnacional ~n virtud de su mano de
obra barata y abundante, aderrds de sus materias primis no solo en ¢l fendmeno
del bracerismo sino también el rubro industrial, en razmas cue implican mayer
riesgo para el trabajador, mientras que los paises desarrellades empieran a co-
lecar rebots en sitios de trabajo igual o mejor ambientados que las fdhbricas me
xicanas.

El camo de la salud ocupacicnal es el mecllo d= la medicina del trabajo, sin

soslayar la importancia de los accidentes laborales, cuya tasa ademis ha aumen-
tado, fensamns que es la enfermedad ocupacioral la que ha recibido mencs aten—-
cicn... y ello no es casual dada la pobreza de conocimientos al respecto, gene-
rada dentro de un circulo vicioso que se inicia porque el control de la enferme
dad ocupacional implica transformaciones que significan la disminucidn de la
plusvalia posiblemente, transformaciones que van mas alla de pintar rayas de co
lores en los paises de las plantas fabriles y colocar agqui v alld un extingui—
dor.

El control de la enfermedad ocupacicnal exige ura revision el sentide mismo
d=l trabajo.

--. no hay duda que el trabajo industrial a creado muchos nuevcs riasgos para
la salud ya que el cbrero permanece en contacto cunstante con fuerzas fisicas o
quimicas de alta potencia; ademds como resultado de la extrema divisidn de tare
as, ¢l trabajo se ha vuelto mendrono vy le es dificil al trabajador percatarse
d= que participa en un proceso creador de gran imrortancia... La rigueza de las
naciones se praduce en primer término con el trabajo de los cbrezros de la indus
tria vy la agricultura, v lo menos gue la sociedad pusde hacer es reducir por to
dos los medios posibles los riesgos a que estos se hallan expuestos. Debe tener
> on cuenta que el prordsito de la miquina es mejorar el bien=star humano, v

dicho prepdsito no se obtiene cuando el trabajo se wvuelve danino.

Los riesgos que actidan a largo plazo son los que han sido menos estudiades, vy
son los generadores de la enfermedad ocupacicnal, acerca de ello, existe un Se
rioc problema de subregistro en México tenemos por ejemplo, que el IMSS reporta
337 960 accidentes de trabajo en 1978 contra 2039 enfermedades ocupaciocnales, y
494 355 accidentes en 1979 contra 1983 enfermedades; en el mismo tono tenemos
la tendencia de 1 958 a 1 976, que ademds registra un aumento gara ambos rubros
accidentes de trabajo, de 82.4 por cada 1 000 asequrados en 1958 a 101 en 1976,
mientras que las enfermedades aparecen en una proporcidn bajisima con respecto
a los accidentes: de 0.18 enfermedades ocupacionales para mil derechchabientes
en 1958, pasa a 0.41 en !1976.

Estos datos aunados a una revisidn de la lista de enfermedades ocupacicnales -
consignada en la Ley Federal del Trabajo, son suficientes para darnos una idea
del abandcno (voluntario © involuntario) en que se encuentra el campo de la en-
fermadad ocupacional en México.

Otro ejemplo es el indice de defuncicres gor riesgo de trabajo: los accidentes
de trabajo y de trayecto (cuando el trabajador va a su centrc de trabajo o re—



regresa de é1) mataron en 1978 a 1 163 v 34C rrabajadores, respectivamente, -
mientras se supcne que las enfernedades matarcn a siete; para 1982 las cifras
corrospondientes son: 986 y 296 trabajadorss muertas por accidentes de trabajo
y de trayecto, resrectivamente, contra suruestamente 18 trabajadores muertos -
por enfermadad ocuracional. Es notable zavbién la terdencia entve 1978 y 1982
en relacidn a ia letalidad diferencial ontre accidentos de trabajo y trayecto,

y enfermedad ocupacional:

DEFUNCIONESS DE TRABAJANDRES TOR CADA 10 000 RIFSGOST

RIFSO0S 1978 1982
Accidentes de trabajo 6.6 14.8
Accidentes d2 trayecto 7.2 £T.3
Enfermedades ocuracionalas 342 5.2
*Fuente: Depro. de estadistisz, andlisis v programa-

cidn, IMSS

Vemos aqui que las enfermaxdades que se diagnestican, aunque sean focas, matan -
proporcicnalmente mis que los accidentes. Ademds, €sta situacidn tioende a inten
sificarse, disminuyende para 1982 las cifras correspordientes a la letalidad de
lcs accidentes aurmentando la de las enfermedades ocupaciornales. De cualquier ma
nera, mientras noO exista una revaloracidn de la distribucidn y magnitud de la
enfermudad ocupacional, las estadisticas cencinuaran reflejando los criterios
que la minimizan, con un subregistro que limita la urilidad de la informacidn.
Por ctro lado, no es solo que el trabajadsr esté expuesto a la enfermedad ocupa
cioral, y tampoco que la enfermedad ocuracicnal sea un fendmeno gue se confine
ai cbrero industrial y no al campesiro: ademis del escaso conocimiento de que
s dispone hoy éia acerca de la enfermedad ocupacicnsl, en cordiciones en que
la oferza de mano de obra es elevada y el riesgo de esenmpleo rambién, el des-
gaste del trabajador implica mayor suscegtibilidad a las enfermedades no consi-
deradas necesariamente camo “ocupacionales®.

5.2
PERSPECTIVAS

Camo enfrentamos entonces ¢l fendmeno de la salud alterada en el trabajo?
Vemos que existen va factores de la misma estructura scciocconémica que rosibi-
litan el estado de semiabandono en el que se encuentra el campo de la medicina
del trabajo, con mis entusiasmo llamida salud ocuracional.

En términos generales, mientras rigen valores sociales de posecidn y compoten-—

cia el esquema de produccion estd ordenado para usufrucrurar el desgaste del -

trabajador, a quien se le asigna la categoria de obrero para generar plusvalia.

Pero si la salud no admite paliativos, se requiere abordar ] problema desde su

origen, el de los valores sorciales. tre otras consecucncias de este problema

Tenemos

1. La cantidad de profesionistas dedicados a ella (recursos humanes); México -
tiene aproximacamente 156 especialistas en medicina del trabaio, gara tener
una idea, basta decir que Brasil cuenta con 15 mil.

2. El enfoque que esa medicina del trabajo vigente tiene hacia o1 fendmeno estsd
en gran medida definido por la relacidn que guarda el estado con el capital;
este enfone se reduce hey a enfarizar en las medidas para hacer rendir mids
al obrero, forrarlo con mds caras, escudos, tapones para los oidos, para la
nariz, los ojos y el alma; predomina la atencidn a la sequridad industrial y
el accidente, mds que al control de emisicnes y a la enfermadad.

3. La consideracicn gque el problema recibe por parte de las unidades es5 margie—
nal. Ain las escuelas de medicina que plantean un modelo formativo progresis
ta, —~como la Universidad Autdnoma Metropolitana- sy poco aportan en sus pro
gramis y a nivel de cuadros profecionalas. El nivel de pasgrado es también
insipiente.

4. las alteraciones a largo plazo en la salud del trabajador, incluyerdo el ren
glén de la salud mental, significa un reto fundamental enfrentado superfi——-—
cialmente hasta hoy.

El cappo de la salud ocupacional es amplisimo, y dadas las condiciones de atra-

so apenas echamos un vistazo a los problemas mds evidentes y conocidos, estudia

dos desde hace mucho tiempo en los paises mds desarrollados, camwo es el caso de
las neumopatias ocupacionales, tenemos des ejenmplos de carencia extraordisaria
en un nivel mis profundo: el de la ergoranfa (adecuvacion del trabaijo al hombre)

y el de la salud mental. ’



6
LAS OTRAS MEDICINAS

No es una la forma de entender la salud-enfermedad ni es wna la mancra de cu
rar. La mdicina estd integrada a la cultura y cada cultura cuenta con su inter
rr2tacidén de lo que es el fendreno de la enfermodad: <n la diversidad de cultu-
tica actual. Al ser simltincas las

ras reside la rigqueza doctriraria y teraps
culturas, las medicinas gue corresgonden a esas culturas coexisten en nuastra
sociedad, se divulgan y se influyen mutuam:nze.

A=i el témino "medicinas paralelas™, si bisn es dtil porque wiplica la coexis-
tencila de varias medicinas, 10 €5 exacto farque existe una intarrelacion dindmi

ca entre las culturas.

6.1
UHA MIDICINA CIFNTIFICA

Irica. E! ensavo—crror s

fa cisncia tiene su antecedentz er la - idencia ¢
un mitodo de discernimiento que exige la atencidn del cientifice, cuyo aporte
25 1a cbierividad, la capacidad de separarse del objero de estudio para nc ser
nfluido por sus propias espectativas. o las ajenas.
Teniendo en cuenta lo anterior y ante la coexistaencia de corrvientes midicas di-
verguntes y efectivas, pretendemos que nuestra interpreracidn scbre medicina -
por lo moncs se acerque lo mids posible 3 1a corriente de pensamiento cientifico
Camo la salud piblica es un cobjerivo glohal, la cfensiva requerida debe ser tam
bidn global: en el aspecto midico, so'> un enfogue inregrador —el de aquella me

dicina que teniendo como eje a la ciencia redne las posibilidades terapduticas
¢ las posibilidades interpretativas Griles- puede ernfrentar una recesidad colec

1

iva tan amplia ..."una medicina realmente cientifica es urna modicina inregral”
Sin embargo, la formacicn de una medicina integradora absoluta es imposible por
que cada medicina perrencce 2 una culrura: la historia @e las diversas posibili
dades terapéuticas es mds bien la historia de interpretaciones y culturas diver
sas. E! enfrentamientc entre las interpretacicres ha provocadc gue todas las

corrientes se atrincheren en el dogmatisme, incluyendo por supuesto, a la medi-
cina oceidenatl, cuyo indiscutible componente cientifico rivaliza dentro de

clla con la "perversidn mercantiliszta™ mds intensas de todas las medicinas.

En México, como pricticamente en todos los raises, corxisten corrientes midicas

simultdneas a la medicina oficial u occidental.

6.2
MEDICTNA OCCTDENTAL

Existe, en primer término, la llamada "medicina oficial™, aguella que cuenta
con la bendicidn Qal Estado que la impulsa y auroriza mediante sus institucid—
nes ¥y decretos.

Esta medicina, discipula predilecta del ya mencionado Esculapio, dios de la cu-
racicn, también discipula predilecta del dios de! comercio. "Mercharpandem”,
fermite la expancidn de madelos lucrativos que usufructidan la enfermedad gra-—-
cias a una industria fermacfurica que resulta puntual de una interprstacién dis
torsionada de la salud y de la enfermeéad. La medicina oficial aporta rigurosa-
mente un ejército de promotores comerciales ritulados de midices, posibilitado
puntualmente por el ezquema de formacion universitaria.

--- la falva de criterio farmacologico sSlido, da lugar a proficionales altamen
te respectivos al impacto de la informacidn comcrcial scbre medicamentes, influ
encia a la que estin sometidos durante toda sv prictica clinica y gue termina
condicionande sus hdbitos de prescripecidn, de tal manera que resulta en extremo
frecuente la prescripcion de medicamentos que el médico solo conoce por el nam—
bre comercial y por las indicaciones que le transmite al fabricante...

-+. la prescripcidn pasé a depender en gran medida y para alqunos grupos tera-—-
oduticos, en particular, de la informacidn y estimulo de las empresas farmacéu-
ticas... se convirtid al elemento central de la prescripcién médica en una mer-
cancia. El pasaje de un producto ético a un bien sujeto a las cordicidnes de in
tarcamhio y consumo ha sido de central importancia, tanto para el medicamento
en si como para la practica midica en su conjunto. El medicamento-mercancia ocu
ra un espacio central dentro del campo de la salud... la pregunta que nos gode-
mos formular es cuanto tiempo mis dejaremos presente en la actividad educariva
solo el elemento "bioquimico”, por llamarle de alguna mancera sumamente general.
Durante varios anos se pudo ocultar que la generacidn del valor en el acto pro-
ductivo implica la explotacidn, no serd ya-el memento de correr el velo ético
bajo el cual sz ocultan los modicamentos, para evidenciar a los estudiantes de
medicina, odontologia, enfermeria, farmacia, etC., que son ellos también futu——



ros eslabones?... si en las universidades prerandemos desarrellar una prdctica
cientifica, debermos incortorar a la actividad zducacicnal todos los ¢lementos -
de la realidad...

.. Lo que a ruestro entender coleca el eiercicio de la madicina en un pie for-
cado, dificil de surerar, es la dependencia del médico de= la corpetencia econd-

n -5 incompatible con el cardcter so-

+
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mica profesicnal. Parsce que £5ta §

. la medicina s una funcidn ominentiMente so-ial, tal co

o

cial de la trofesic

mo la educacién a la justicia...

1a experimenzacidn, que ha permicide 7z

mientos que se expande y diversi

ra,

tica muy dindmica. El nivel ée pro
todo on el carpo de la biamxlicina.

ia expancicn del conocimiento médice vy la ovelucidn social quo lo sustenta, han
raquerido del desarrollo de las espocialidades & un nivel sin prescdents ni oom
garasicn con otras alternativas wédizas v-zentes. la inmunologia, la biopimica
13 fisiologia, la genética no son siro slorplcs &8 »sto avance.

for otro lado, esta es la medisina que= hs sido incorporada a la mayor garte de

los sistemas de sequridad social en ' mundo, porque al surgir la domanda, la

mxiicina occidenzal se encuentra en £l apoge 2ra micrcbiara, coinci-

dierdo con el positivismo y el modo capitalisza &
3

ble Serrotar a la enfemmedad: era la wdicina ocvidental simplesente la 2lterna
1

tiva de curacidn mds cercana ante una madidx de caloulo (olitico, 1

awla a ca-
bo para cada pais en &iferentes momentos.

... ¥a en 1849, Bigrarck habia dicho v~ 2 imsequridad social de los trabajado
res era la causa real de que fuesen un pwligro para el Estado... se impone no
solo el asequramiento de las condiciones numanas del trabwjo, como las de salu-
bridad de locales... Yy garantias para lcs riesgos que amenacen al obrero en el
ejercicio de su empleo, sino también romenrar la organizacidn de establecimien-
tos de beneficiencia e instituciones de previsidn social para asistir a los en-
fermos, ayudar a los invdlidos, socorrer a los anciancs, protcgsr a los nifios -
cito de trabajadores parados involuntaria-

abandorados, auxiliar a ese gran ejé
mente, quo constituyer un peligro inminente para la seguridad publica. ..

6.3
HERPOIARIA

En términos de penetracidn ideoldgica la primera alternativa médica es la al
ternativa oficial. Pero en téminos de cobertura, aventurando cifras, probable-
mante lo es la herbolaria, scbre tedo si romames en cuenta que mientras la ofi-
cial cubre aproximadamente un 5353 de la poblacidn —en lo que respecta tanto a —
instituciones publicas como a privadas- la herbolaria no solo se utiliza por el
351 restante de mexicanos que hacen de ella se dnico recurso midico, sino tam--
biédn por ese 55, que alterna ambos recurses en diferente grado.

La medicina tradicional mexicana es heterogénea, viene del encuentro de las cul
turas midicas indigenas con la cultura midica europea de la Conquista ¥ la Colo
nia. Sus diferentes nodalidades actualmente van desde la aplicacidn de una medi
cina estrictamente indigena, a la combinacidn de la madicina oficial con la me~
dicina pepular. MNi estrictamente rural ni estrictamente indigena, la medicina
tradicicnal mexicana se aplica también en las ciudades en ura amplitud de prac-
ticas que tiene en la herbolaria su punto central de accidn, con un acervo vege
tal de cerca de cinco mil plantas entre nativas e introducidas:

+.. rarz los mexicancs, la existencia de wia medicina popular o tradicicnal emy
nenteente herbolaria es una realidad culrural inscslayable que requiera ser es
tudizda y valorada...

Este campo, de tradicidn fortisima, es acreedor de trabajo interdisiplinario
donde botanica, madicina, gquimica, antropelogia y otras ciencias se encuentran
ante un objeto comin @e estudio.

Seqin e} estudio de Baytelman, el curandero es una perscna de la comunidad, qui
en ademds no hace necesariamente de su prictica curativa su medio de subsister—
cia econdmica. Tendra también que recurrir a las actividades agricolas o de —
otro tifc para procurarse el pan. Si bien esto ro es regla, si marca una dife—
rencia interesante en la relacién entre el médico, el conocimiento de que disfo
ne y la comunidad a la que trata.

De mido que 1a leccidn de la medicina tradicional mexicana no se limita a la
herbolaria, campo de por si vasto.

Los rem>dios caseros derivados de la medicina tradicicnal no hablan, ademas, de
1a socializacidn del conccimiento que permite un nivel de autosuficiencia, ame-
nazado hoy por la expansidn de una medicina centrada en la enfermcdad (mds que
el enfermo), ¢l comercio, la dependencia tecnoldgica, ayer, la abuela aplicaba



y comunicaba sus conocimientos ante la carencia de atencidn médica cficial. Ia
familia zeria un cuerpo de conocimientes para atender las enfermodades comines,
existia un vinculo pedagdgice através Jda las generaciones. Hoy €l Estado insta-
1a el puesto de salud y la madre consulva cada wer menos a la abuela que, acer-
cimiose a la rumha, observa como se deja al niro en manes del rrofesional de

blanco {(de paso adamds, pues seri presisamente un jasants aungque lucgo sea
solicitado al cabo de un anc, Serd sustituido por cotro), =n actitud parecida a
la de quidn lleva un auto al aller sin sigquiera haber abierto <l cofrs para
var el motor.

sientras el midico se convierte en inwarmpoediaric entrae <l heabra y su cueryo,
el esquems de atercicn oficial impulsa la dependencia culzural, scondmica, foli
tica. Atn con cifras aventuradas exiszc la evidencia de Gue en la actualidad la
mdicina tradicional es un recurse vtilizaao or le mayor farte de los mexica--

nos.

6.4
HOMEDPATIA

L2 tercera aiternativa médica eszd corstituida por la homeopartia, originada
a gpartir Jdel trabajo ée Samiel Hahremarn durante la segunda micad del siglo —-
XVIIY y primera del XTX.
para entender el origen de ls homecpatiz s necesaric tomar en cuenta el estado
evolutivo de la medicina en la €poca de Hahnemann. Ante una medicina cuya tera-
péutica careciz de furdamente cientifico, agresiva a menuco inecesariamente, ba
sada mis en corazomadas que en evidencias, la reaccidn de un midico que buscaba
superar los exesos no peede ser vista hoy mis que como saludable.
1a terapdutica exigia una rectificacidn.
... La madicina como se pracrica (aloratia) comrment2, no tiene tratamiento, -
excepto la pretendida expulsidn de los agentes danincs que scpone que son las
causas de las enfermsdades. La sangre de los enfermss es cruelmente extraida
por medio de sangrias, sanguijuelas, ventosas, escarificacicnes, para disminuir
una pretendida plétcra que ro existe nunca. Una pdrdidy de sangre acumlada en
la mijer sana alquros déias antes de su menstruacicn ro produce consecuencias -~
apreciables, mientras que la pérdica que solamonte supone pldtora destruve la

vida... la hamecpatia no derrama urna gota de sangre; no purga, Yy nunca hace vo-

Py e

mitar ni sudar; no repercute en ninqin mal externo por medio de tépicos ni pres
cribe hanos calientes o minerales desconccidos, ni lavativas medicinales; no im
plica vejigatorios ni sinapismos ni sedales ni cauterios; jamis existe la sali-
vacién ni quema la carne con las moxas o ¢l hierro candente hasta los huesos,
etc., sino que da Qirectamente sus preparaciones de medicamentos simples, que

conoce con exactitwd...

Al tener al haombre vivo como su campo de trabajo, la doctrina homeopdtica plane—
tea 1z necesidad de contar con un concepto claro de el hambre para entender el
fendmeno del hombre enfermo, y basa su concepto de salud en €l equilibrio que
guarda esa vida o su fuerza vital en todo individuo; no solo la alteracidn de
la salud la da el principio vital alterado, siro también la modalidad da los -
sintomas en cada persona.

Centrada principalmente en la consideracidn terapdutica de que principios simi-
lares a la enfermcdad son los indicadores para tratar al enfermo, y ¢
enfermos mis que enfermedades -principio no de Hahnemann, sino de Sydenhaw, an-

que hay

tericr a la hamecpatia-, la homecpatia incorrora en los cuadros nosoldgicos ca-
racteristicas animicas y conductuales del paciente y una serie de sintamas y
sigros mas amplia que la que rige usualmente en la medicina occidental (sudor -
rio, flojedad de tobillos, transpiracidn de la mitad izquierda del cverpo, -
sensacidn de un velo delante de los ojos, deseo de cebollas, sensacidn de trans
torncs cuando se piensa en ellos, etc.).
El punto necesario de referencia de la medicina homeopdtica es la medicina "alo
pdtica”, termino creado con el fin de exaltar la diferencia entre el principio
terapdutico de los medicamentos similares a la afeccidn que se trata, y el tra-
tamiento de la enfermedad con principios contrarios a la naturaleza del padeci-
miento, técnica “aldpata™ atribuida a la medicina contra la que se rebeld Hahne
mann.
Existe un contraste digno de subrayar entre las dos corrientes medicas: la si—
tuacidn predaminantemente dindmica de la medicina occidental no hemecpdtica y
la predominante estitica de la homeopatia. La relacidn entre ambas alternativas
ha variado desde el enfrentamiento hasta la cooperacidn, rasando por la indife-
rencia mutua, que ha sido lo mis frecuente.
Una institucidn oficial, el TPN, cuenta con una escuela de medicina homeopdtica
reconccida. Las corrientes divergentes en el senc de la misma homeopatia han -
creado sus propias escuelas. A pesar del reconocimiento oficial a su ejercicio,
instancias camo la Academia Nacicnal de Medicina, la SSA o IMSS, taman la coO——-



rriente evolucicnada de aquella mxdicina que lahnomann cucstiond comn la dnica
valedera en los hechos.
to recibe una consideracidn carto margi--

Ia madicina homecpdtica en este conts
ral que no ruede Menss qQue generar roaccion dentro de los madices hoeedpatas.

En 1982, la iniciativa de Ley General &- Falud, impulsada gor 1a SSA, requirid

ie aclaracidn piblica expresada por marte de la misma instizucidn de que no mo-

jdera-

ificaba con esa iniciativa el i de la homeegatia, rorqe: la con

€

retacidn & qQue se prohibia o limita-

f

idr marginal que recibia gererd la inte

ba oficialmente su ejercicio. Ain cuando la misma $34 cusnta cen ¢l Hospital Ma

<ioral Homecrdrico comd una de sus ., &5 clara la margina-
cidn eficial en la que se encuentra la hcoecpatia asxicara.

Retitiendose 2 la medicina vigenre en su <roca, Hahnomann declarabac:

Esta ancticua modicina se lisoniea

cicnal, rorgue es la sola, dice ella, gque busca y separa la caus

0,

&
rommedades, v 1a sola tambidn que =igue las husllas de la namurzleza
a !

mayoria de 1

rraramiento de las mismas...

crigen v naturaleza dindmica, su Causa nos es desconocifa...

in ersargo, 12 aceptacién éel deszenocimisnte acerca del corigon de las enferm:

t,

des no durs mucho para Hahnesann; tronto vino la nzc dad deo rolarirar el -

&

fu

iscurso en a2ras de la supervivencia ante el embate de los cuestionaderes: hoy,

no sciamente la medicira oficial "se liscnjea de ser la crica gue merece el ti-

rulo de racicnal™: basta ojear textos bisicos homsordticos rara descubrir que
{og

ina oficial:

dice, esté inequivo

monte, me permitid asegurarle, en la carprencién de los miasmas de Hahnemann.

... la era de la experimentacicn cientifica, midica, principia con Hahnemann y
radie mis...

... ninqura ntestigacion pucde ser mids pura y legitimamente cientifica que la
curplida por Hahnemann... la hamecpatia ha perdurado porque es toda la medicina
Sin erbargo, €l aporte de la hameoratia pucde brindar a una medicina integrado-
ra es inportante, y lo conocerin mejor, por supuesto, los homadgatas.

fnte varios preblemas serios de la medicina oficial de hoy, que dista mucho de

ser la medicina de fines de siglo MVIIT y prinCiplos del ¥IX, la hamwopatia pre
serta cpeiones intoresantes: primero =std el hecho de que base St terapdutica

en una "doctrina®, sequn la cual existe una “ruerza vical™ cuya alteracién se

traduce en la enfermedad. Sequndo, la consider.

aspecto animico de la persona y 1a distincidn que permite la teoria hamecpdtica
entre la enfermedad y el enfermo; la clasificacidn homeopdtica se centra nc en
entidades nosoldgicas ajenas a2 1a persona sino en tipos de pasientes, en un mo-
dele de integracidn de lo bioldgico con la esfera psicoldgica, y en manor grado
con la social.

Uno de les elementos que proporciona la homecpatia es la irmportancia que le con
fiere a la relacidn mddico-pasiente, en un enfoque particular de las necesida--

des da cada enfermo, intentando evitando, con esto la "rutina mecinica, que

jueca con la vida tan preciosa del hambre, tomando por quia colecciones de rece
tas“...

.+ El desideratum fundamental de la hapecpatiz es que el médico lleque a come-
prerder an cada enfermo que es lo que en el debe curar...

£s rotable también, que la homeopatia subraye la necesidad de claridad por par-
te del mismo médico hacia lo que entiende por la vida:

... El médico necesita poseer una filosofia de la vida para cor—render la medi-
cina... solo asi estar3d capacitada para ver a su enfermo con elementos atraidos
del conocimiento de su propio yo y nodra sclo entonces verlo coro, sujato y no
como objeto. ..

Sin embargo, no sabemos si la homeopatia, de haber sido propuesta comc alterna-
tiva médica oficial a los sistemas de seguridad social, o de haber recibido mdis
aterncidn por parte de la irdustria quimico-farmaceitica en la hipotética auser-

cia del entusiasmo micrebiano, se hibiese radido librar del fendmero de la des-

hutanizacidn en la atencidn midica, presionada for fuerzas como el camercio o
la burocracia. Tampoco en este caso el contenido humanista es patrimonio exclu-—
sivo de una medicina, ya que la base humanista es algo comin a todas las alter-
nativas médicas: la “desumanizacidn” es hoy un prcblema no de la medicina sino
de la civilizacidn y sus valores.

Lo que permite alguna diferencia, en el apoyo doctrinario de la hcmecpatia ha-——
cia el enfermo mds que hacia la enfermedad, gracias a su clasificacién centrada
en el paciente. El concepto inicial de Hahnemann, previo a cualquier exposicidn
terapedtica, reza:

"La ¢nica y elevada misidn del médico es la de restablecer la salud de los en—
fermos, que es lo que se llama curar..., no le deja entornces a la medicina mds
que su papel de medio, y de medio curativo. Esta declaracidn no contradice a la
medicina caomo parte de la salud y no la razdn de ser de la salud, pero tambidn
nos permite suponer la ausencia del componente preventivo en la doctrina de Ha-



hnemann.las Dmplicacidres humanisrtas & la hemeopatia han sido desarvolladas -

3
atribuyerdosele a Hahnemann el rarel de creador de la medicina psicosomitica:z

..."La homecraria se halla en la lirea ads avanzada de la moderna corriente psi

cosardtica que ha infiltrado ya taia la medicina. ..
Tal vez el puntc de partida miz isrortante para un acercamiento estd en la con-

cupcidn hwranista homeopdticas

«.. el verdadero caonocimiento ds tor el rrato directo con el

nde d2 comy se di el

enfermo. Lo que con este trat
mismo al enferms, camo trata de imaginar sus vivencias ¢y <l modo cano ha esta—-
blecido una cierta identificacidn que moviliza su capacidad e intuicidn, hecha
cen su autoexreriencia, el recucrdo de los cradres estixkliados y las visiones

nes de su propio inconciente. .

la subjetividad del midico pervierts eu arcién, cuardo re percibe ¢ no quiere

entrontarse con las mocivacicnes incc nres que rigen su rerscaalidad. El =f

dico debe ser un horbre madurs... sa  nuentre del médico mon ¢l onfermo es de

ital imnortanciz rara que agquel coorrenda la inzimidad del raciente a rravds

de la comprensicrn de la propia vida interna...

6.5
FOPUNTURA

la acupuntura forma parte de la cultura midica china. Dentro de la idea gue
se tiene de salud, que corresponde al —juilibrio de los dos principios bdsicos
de la naturaleza, el yin y el yan, ls acupuntura es, intentardo simplificar,
una técnica que tiene como fin restahlecer el equilibrio energérico entre ambos
principios.

La teoria de los canales es un canporenta de la teoria basica de la medicina
chira. Tanto lz acupuntura camo la moxibustidn, que varia de la prisera en que
el estimulo rno es la aguja sino el calor, tienen su origen en la edad de piedra
En China tenemos el ejemplo de una medicina tradicional que, a persar de ser mar
qinada al entrar en contacte con Occidente, fue restituida y desarrollada junto
<on la mxdicina occidental. .

Asi Ma0 Tse Tung, recordando su uso durante la intervencicn jaganesa y la revo-

lucidr prorueve la utilizacidn y desarrollo de la madicira tradicional china

(acupuntura, moxibusrion, herbolaria), aunque habia sido desautorizada oficial-
mente luego de la intervencidn inglesa a principios de siglo. [a téenica anesté
sica por acupuntura fué desarrollada después.

La Acupuntura no es hoy dia exclusivamente china. La principial escusla japone-
sa, Ryodoraku, tiene sus propias variantes y aportes. Durante la Scqunda Guerra
Mundial, médicos japoneses demostraron la correlacidn entre la teoria de los me
ridianos y la existencia de vias nerviosas, mediante la sedicidn de puntos cor-
porales con electricidad, que resultaron corresponder a los canales, siglos an-
tes descritos por la medicina china.

Es este tipo de cuantificacidn ¢l que comienza 2 avalar a la acupuntura y movi-
bustidn a les ojos de la medicina occidental.

Ias interpretaciones contempordneas del fendmeno de la acupuntura van Jdusde la
estimulacidn de dermatomas hasta la liberacidn de endorfiras.

Como en otros casos la modicina china es un cuerpo de conocimientos «que va mds
114 de una mera técnica. El médico chino, se dice recibia un sueldo mientras
su paciente estuviese sano: en el momento de enfermar, la conpensacidn evondmi-
ca cesaba... era obligacidn del médico anunciar mediante avisos (ldmparas, ve--
las encendidas 3 la entrada de su consultorio} la cantidad cde pacientes falleci

dos. La perspectiva social de la salud y de la enfermedad no era ignorada por
los chinos, y si la enfermedad limitaba los ingresos del midico, ello ros habla
de la diferencia entre erudicidn y sabiduria y rnos da una idea de que el concep
to de prevencidn era fundamental para la medicina china.

& nivel de técnica terapsutica, la acupuntura es mis asimilable en culturas no
orientales que el contexto “doctrinaric” que la sustenta. Al tener cada cultura
su mxdicina, es imposible transladar la medicina de una cultura a otra sin dis-

torsionarla.

-Pero la téenica de la acupuntura, visto hasta hoy, no requiere que el paciente

sea oriental para surtir efecto, al menos en padecimientos como una lurbalgia o
una angina de pecho. De nuevo, el concepto de ciencia requiere adecuarse a una
realidad que rebasa lo que la ciencia médica consideraba finalista; de nuevo -~
surge una exigencia si la salud es el fin y no la medicina.

o son solamente las diferencias culturales las que dificultan el surgimiento
de la medicina integradora; también son cbsticulo las alternativas terapfuticas
y médicas cuando se convierten en la razdén de ser de la salud.

El concepto de homzostasis y la disciplina moderna de la neurclogia tienen en —~
la acupuntura y la noxibustidn un estimulo poderosisimo para revisar alqunos de
sus postulados fundamentales, estimulo avalado por el uso gque aprovimadamonte ~



una cuarta parte de la humanidad hace de estos medios.

tna relacidn de las cpciocnes midicas nocesitaria incluir al naturismo, la quiro
prictica y ctras disciplinas; sin embargo, lo que se¢ pretende es reconoter las

principales medicinas en la dimensidn social de la salud y enfermedad.

£l hecho de Gue una alternmativa médica no presente evidencias a la manera occi-
dental -laberatorics experimentales como les usuales o revistas de divulagacidn

cienrifica- nc descarta su potencial; no por esto la alternativa en cucstidn es
menos valadera.

ier alwernativa midica vigente exiqgs

Necesitames respetar lo descenccico. Cualm

¢l desarrollo de nodelos de experimentacidn adecuadeos 2 las caracteristicas po-

culiares de cada una.
lo

Y cada una de ellas <s rorencizlmente

conrrario.

7
TASAS Y I 1T™TONFS DE USD HABITUAL
EN SAIID PUBLICA*

7.1 TASAS Y PROPORCIONES

Cifras absolutas y Frecuencias kelativas
Las estadisticas que resultan de las tabulacicnes de diferentes tiros de dates
{nacimiento, éefunciones, cascs de enferm:xdad, consultas, egresos hospitalarics
etc.) propercionan mimeros absolutes, que son muchas veces utilizables directa-
mente en lud Publica. E! ndmero de consultas otorgadas en el Centro de Salud
rermite estimar la cantidad de recursos necesarios para dar una artencidn sufi-—
ciente. El nimereo de nacimizntes es un dato valieso para los programas de aten-
cidén materno-infantil. El ndmero de egresos de un hospital muestra el volumen
de hospitalizacidn y permite calcular costos v rendimientes.
Sin embargo, a pesar de la utilidad de las cifras absolutas, son las frecuen~—-
cias relativas las que tienen una mayor utilidad para la informacidn que necesi
ta en andlisis de salud.
Estas frecuencias tienen la ventaja de facilizar la presentacidn de las relacis
res que existen entre dos o mis datos y hacer mds sencilla la comparacidn de e

sultados.

Proporciones y porcentajes

Un tipo de frecuencias relativas lo constituyen las proporciones, que descri
ben la fraccidén que una serie de sucesos o entidades, que figuran en el numera-
dor, representa con respecto al total de sucescs o entidades del mismo género,
que figuran en el denaminader. Ia frecuencia de un grupo se divids entre el to-
tal de frecuencias. Cuando el resultado de este cuociente se multiplica por 100
resulta un porcentaje, que es la forma habitual de calcular esta frecuencia re-
lativa.

Ejemplo: En México en 1971 se produlje un total de 458 323 defunciones. En el -
mismo aro en el D.F. ocurrieron 64 301 defunciones.

Como el D.F. es una parte del pais, podemos calcular el porcentaje que represen
ta las defunciones del D.F. con respecto al total del pais: De este modo sabe—
mos que del total de defunciones del pais, el 14.03% ocurrid en el D.F. en 1971

En relacidn con los porcentaies, es importante insistir en que ambos hechos, -



tanto los que figquran en el numerador, camo los del denominador, deben ser de
iqual naturaleza. De mado, el resultado expresa la importancia relativa que el
dato del mumerador tierne con respecto al total.

Los porcentajes tienen la ventaja de permitir una comparacidn ficil de series
que tiencn totales diferentes, de lo cual surgirian dificultades, si no se hi——

ciera referencia a una base camin, en =st= caso 100.

Limizaciones de los Porcentajes y Necesidad del Cdlculo de Tasas.
Sin embargo las porcentajes, a gesar de so utilidad, rienen limitacidnes. Si se

estudian por ejemplo, las muertes por accidentes en dos grurws de edades en un

pais X nos encontramos con lo siguiente:
Grupo de Total de Defunciones
odad Defunciones por accidente
{anos) N, 2
15 a 23 <8 G 2 763 26.0
65 a 74 306 125 11325 3.7

En este caso les accidentes son un p:iligro mds seric para los jévencs, en los
que casi una cuarta parte de las Sorancicres se debe a accidentes, gque para las
personas de mayer edad, en las que les accidentes causan mencs del 4% de las de

funciones. Las cifras anteriores rno expresan rzalmence el riasgo de morir por

accidentes sino la importancia relativa gue esta causa tiene en el total de de-
funciones de cada grupo de edad. El corocimiento del riesgo no se cbtiecne con

el zilculo de los poreentajes, sinc que para ello hay que introdecir en la com-
paracidn un elemento importante, que es la poblacidn expuesta al riesgo de su——
frir accidentes. En el ejemplo anterior, s} se divide el ntme:ro de musrtes por
accidente en cada edad entre la pcblacidn de esas edades, resulta gque mueren -

por accidentes 53.8 jévenes de 15 a 23 an

s por cada 100,600 habitantes de esa
adad, mientras que en el grupo de mis edad, la mortalidad por accidente es de
179.4 defunciores por cada 100,000 habitantes.

Es decir, el riesgo de morir por accidente es mds de tres veces superior en la
gente de edad mis avanzada. Lo que hemos calculado en este caso es una tasa de

mortalidad.
Elanentos y Roquisitos Generales de las Tasas

Una tasa es un cuociente formado por tres elementos:
1} Un numerador que consiste en el ndmero de veces que ocurrié un determinado -
hecho en un periodo de ti-mo dado Yy en un drea determinada. Por ejemplo, el nd
mero de nacides vivos Que se ragistrd en un drea geogrifica durante un ano.
2) Un denominador, que es la poblacidn expuesta al riesge de que le suceda el
fendmeno que agarece en el numerador.
3) Una constante por la cual se multiplica el cucciente. Debido al hecho de que
el numerador es el nimere de sucesas en un rericdo v el dercminador la robla-—
cidn a la cual le pudo ocurrir el suceso, el cuociente resultante on una tasa -
es siempre de valor inferior a 1z unidad. Por camodidad se multinlica entences
«l cucciente por 1006, 1 0G0, 10 008, etc., de mado de tener cifras superiores a
la unidad, lo que facilita la interpretacidn. En efecto, es mds facil entender

que la rasa de mortalidad de una regidn #s 10 por 1 000 habitantes, gque decir
que es 0.010 por habitante.

Es necesario que en una tasa hava concordancia entre el numerador y 21 dencmina
dor en tres aspectos umportantes: la naturaleza del hecho, la zona geografica y
el pericdo de tiempo del cual ocurre el hecho.

En relacidn con la naturaleza del hecho, debe usarse la poblacién de la cual ha
va emanado el hecho del numerader. Asi, no podriamos tener una tasa de mortali-
dad por céncer de la prdstata, si en el denominador figura la poblacidn femeni-
na.

El drea geogrdfica debe ser la misma para el numerador que para el denominacdor.
Con respecto al tiempo, las tasas gereralmente son anuales vy rara vez se calcu-
lan tasas para otros pericdos de tiempo, por ejamplo, mensuales.

Camo se verd mds adelante, en salud piblica hay aveces dificultades para obte—
ner la poblacidn expuesta al riesgo y se usan entonces las mejores estimaciones
posibles, de modo de cbtener lo que se decea, es decir, la expresidn cuantifica
da del riesgo de que suceda un determinado acontecimiento. Esta es, ademds, 1
interpretacidén general que tiene una tasa.

En ocasiones se habla de tasas que no son realmente tales, o~~~ por ejemplo la

tasa de resfriados comines.



-

Por definicidn, el numerador de tra ta ual o infericr al deno-

mirador o poblacidn expuesta. Una perscna puede taner durante un ano warios res
1

W

friados comines y la pcblacidn expues=a =5 la misma; por estc, nc es correcto

v

htablar de tasa de resfriadcs comunes, Gue puede ser ¥ en general es superiocr a

la vnidad y que vien2 a ser un progerdic - reairiados coaunes por persona.

Tipos de Tasas

[vh
it}

orincipales

En general, pueden distin e tas

1 as
las masas crudas y las espoc Cando en <=l denominadeor rfigura el total de
c

poblacidn, se habla de tasas crudas ¢ brumas ya que en ellas no sz consideran
caracreristicas ivrortantes ~arc ¢dad, seve y crras. Camo su nombre 1o indica,

currencia del hecho.

9
-
[
I3
"
2]
w
o9
»
n

la tasa cruda =5 una medicidn grue
Cuardo en el dencminador se usa solo ciz2rwo cacter &2 la poblacidn, ror ejempic
1a peblacidn de 20 a 25 ancs (-r el ramerador debe figurar 1 hecho referido

3 Las tasas

cue afecta soic a este grupc co odad’
especificas son tasas refinadas y 1 riesgo que Se de

S22 conocer, va que en general, los - rdmencs tienen TI-SGo, Seqin

-

a3 caracteristicas de las persconas. o - nd s mey difecon-

)
8
&
&

te ern alguncs grurcs de edad y la tass c:oda wna espeacis de promedio de

las diferentes tasas especificas.

A veces se habla imprepiamente de que un2 T3Rsa e e~pecifica.
Tal es el caso de la tasa de mortalidad por una caeusa dererminada, por ojamplo

rculosis.

Si en el numerador estan todas las defuncicnes por tuberculosis, en el denoming
dor debe estar toda la poblacidn y es por lo tasto una tasa cruda por una causa
especifica.

Las rasas que habitualmente se usan en salud pdblica se refieren a la mortali--

dad, la morbilidad, la letalidad y la recurdidad.
Tasa de Martalidad Infantil

El riesgo de morir en el primer aro de vida es considerablemente mas olto qus
en las edades siquientes, salvo edades muy avanzadas.

Es presisamente en esta edad c.x‘;ndo la mortalidad es mis sensible a los efectos
sociocecondmicos, ¥ Ssi las tasas son altas una buena proporcicn e ostas defun—-—

ciores son evitables, por ello =sta medida es un indicador useal del nivel de -

salud, como también del nivel de vida.

£1 numerador de la tasa de mortalidad infantil incluye las defunciones de ambos
sexos y por todas las caesas, que ocurren dentro de un ario calendario y en un
drea dererminada en los nincs que aun no han cumplido un aro de vida; el denomi
nador, el total de nacidos vivos cn el ano. Esta es una cifra mids confiable que
la poblacidn estimada de menores de un ano, como se hace generalmente con las
tasas de mortalidad por edad. Esto hace que esta tasa no sea realmente una de
mortalidad por edad, ya que las defunciones de los menores de un ano que ocu-—
rren en un ano calendario corresponden solo en parte a nacidos vives de ese mis
mo aro, y en garte a nacidos vives en el afic anterior.

Pero la importancia que tiere la confiabilidad mavor del nimero de nacimientos
scbre poblacién estimada, hace que se defina como se ha expresado.

Ciertas tasas especiales dentro de la mortalidad infantil scn dtiles e irportan
tes. Ectas son las, mortalidad perinatal, la neonatal temprana, la neonatal car
dia y la postneonatal. En todas estas el dencminador es el mismo: lo que varia
~s la edad a la que muere el nifio. El esquema siguiente fija los limites gara

la clasificacidn:

MORTALIDAD INFANTTL

PERINATAL

N

N

Fatal Tardia tleonatal Temprana Neonatal Tardia Post-lecnatal

i B } } :

20 semanas 28 semanas Nacimiento 7 dias 28 dias 1 arc
después de desouds de después del despuds del después del
la gestacicén nacimiento nacimiento nacimiento



. En el cilculo de la mortalidad perinaral aparece la mortalidad fetal tardia, -
que no estd incluida ea la tasa de mortalidad infantil, rero que usa el mismo
denaminador (los nacidos vives del afol.

Aqui tenemos que aclarar que las defuncicres fetales no son propiamente defun——
cicnes, ya que la definicién de defuncién es la cesacidn de las manifestaciones
vitales en cualquier momento posterior a un nacimiento vivo. Came defuncidn fe-
tal y nacimiento vivo son actualmente excluyentes, on oste Caso se ostd usando

el término mis alld de una definicidr estricta. En el caso de las defuncicnes

fetales, el denominador de la tas: deberia dz ser la cifra de cwharazos, rara -
tener sentido de una medida de rissos. Sin embargo la :nseguridad muy grarde on
relacidn a la estimacidn de esta cifr3, cace elogible a la de nacidos vives.

Este cenaminador rambién se Gsa »n in tasa de mortalidad matorna, QUe oS aque--—
= el embarazo

1la que resulta de dividir las muertss :sadas por cormlisacion

§Arto y puerperio entrs los racidos ives del aro en gue courrid 1a mucrto.

SEGUNDA PARTE



1
EL PROCEY" DE AQMULACION
CAPITALISTA

El capital es una relacidn social, - s la rosicidn social estructural que se
desarrolla y perperda por si sola.
El capital existe principalmente porque expiota el trabaio vy se apropia G- o 1.

Expropia a los productores de los medics d= produccidn apropidndose do la fuer-

cirse asimismo,

2a de trabajo como condicidn que le je: > produciy ¥ renrc

organizando ol proceso de productiin -

: sformando oste valor on capatal arra

3.

wés del proceso de intercambio de mer

reosibles con

los bienes v sorticion

s qui refuerza 13 crganizacicn ‘N, o1 intercambic y ool
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ccnswens, ayudiardese de los aparaw

cacidn, la religidn y medios da = i, los que permiten goldear la con-

Trencia de la gencte.

E" copital tiende a perpetuar dichas r-Tao.

ver plusvalia posible, el trabajo ror in lido, tiende a quedarse

conmrolar Sn o rasible

se rueda de la plusvaifa producids -w ity o

<l proceso productivo.

ta princigal contradiccidn del prosesc de
a la aprcplacidn del valor proiucide ‘1z p
La tasa de plusvalia depende de las
capital impone y a las que el trabajc

reriddica a la baja de la tasa dx ganancia c
ble y capital constante. Los cbjetives del capital social es la recuperacidn
el mismc y la obrencidn de pluswalin 2 traves de las modificaciones tvéenicas

[}

rara lograr esi una mayor productividad.

3n del rrabajo humano se organiza el capital y

Mcdiante el proceso de producci
se relaciona con la apropiacidn y la transiormacidn de la naturaleza, esta es a
través del desarrollo de las fuerzas productivas gue establece la relacidn en—
tre el trabalo y la naruraleza a trawis de las medios de nroduccidn, dentro de

la relacidn social general organizada for el capital.

El desarrolls de las fuerzas productivas significa la cepacidad de trabajo huma
ro para transfommar la naturaleza mediante 1a combinacidn de la fusrza de traba
jo ¥ los medics de produccidn.

Fl capital se relacicna con el capital mismo, os diclir, la relacidn de coapeten

cia capitalista (que es la lucha por la apropiacidn de plusvalia entre las dife
rentes unidades del capital; en el capitalismo monopolista €sta crapetencia se
modifica pero no desaparece, mds bién tiende a ser mds aguda vy trata de contro-
lar el mercado y las fuentes de productividad) y la agudizacidn se relaciona -

con el papel que el Estado asume en éstz caracteristica.

1.1
PRINCTPALES TENDENCIAS
A LA QRISIS

5idn del capital.

Ia acumulacidn de capital s el procesn social de ine
Para generar plusvalia y laz reinversidn de ésta. El motor de este process de
acumulacidn es la ganacia del! capital, o sea de la plusvalia que pucde ser apro
piada después de haber recurerado el capital invertido y después de haber usadc
el walor requeride para la reproduccicn de las relacicnes sociales de produc-——
cion (contribucidn fisica y financiamiento de aparatos ideoldgices).

El tnico iimite para la acumulacidn capitalista resulta de la crisis general de
las relacicnes scciales en el que estd basado el miemo proceso.

Ya que la caracteristica estructural bdsica del sistema capitalista es la lucha
for la consecucidn de plusvalia, también cs caracteristica estructural el hecho
de que donde quiera que haya explotacidn haya oposicidn a la misma, es la lucha
ror la magnitud social del trabajo pagado y no pagado, es el factor decisivo de
1a tasa de ewplotacidn y por tanto de la tasa de ganancia.

Histdricamente la resistencia del trabajo es mayor y el capital es cada vez mis
incapaz de apropiarse de la miasma cantidad de trabajo en términos absoluros.
Existe una primera tendencia estructural a que disminuya la tasa de plusvalia
absoluta , ¥ por lo tanto una tendencia a que la tasa de ganancia disminuya.
finte esto el capitalista se ve cbligado a ampliar su tasa de acumilacidn, aumen
tando la plusvalia relativa {incrementando la productividad del trabajo) cen el
fin de obtener mis ganancia en el mismo periodo de tiempo. Esto implica un desa
rrollo de fuerzas productivas seqin la direccidn marcada por la ganancia capita
lista, y aumenta la cantidad de los medios de produccidn utilizades en el proce
so pm&ucti'.‘o en relacidn con la fuerza de- trabajo necesaria para operarlos.
Por lo que una sequnda tendencia estructural es el incremento de la carposicidn

técnica del capital para aumentar la tasa de ganancia relativa.



El desarrollo de las fuerzas productivas implica la asignacidn centralizada de
1a plusvalia, que bajo el capitalisro adquiore las formas de corroraciones mono

pelistas.
Asi, cada vez se centraliza una rmayer cantidad de valor en el secror nonopoiiza

do alzamente productivo, Que proporcionaimente emplaa cada wez menos fuerza de

Ia caracidad preducriva y
13 zdquisitiva de la sociedad, siendo una de las causas de la sobrepoblacidn re
laviva censtituye el eiércite industrial de reserva cuya rancidn es la de con—
rrarrestar la disminucidn de la tasa de ganancia, avrentando la oferrta de la
verza de trabajo lo que fernnite la scbreewplotacidn por garte do! capital.
ra conirarrestar esta baja en la tasa de ganancia, ol capitalista aumenta la

"

g

c253 de expictacidn, moeprime el salario d2 los trabajadores actives ¥ Trea mis
- orginica del capizal, guardando los sala

incremen

Actualmente ¢l capitalizmo en
s 4 la acumulacidn creciencs ‘cravidn d=l trabaijo.

1 ciclo de acurulacidn de indesctrial de reserva mundi-
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al, su vcluman de acnerdo a ias ~no ciclo precenta tres for-

was:

1. LA FLUCTUANTE: corpuesta ror trabajadores -mpleados ¢ aesarpleados segun la
oferta de enplecs del ciclo industrial.

2.- LA ESTANCADA: campucsta ror trabajadcres en activo, con ocuraciln irrequ--
lar e irestable en la agriculturz e industria en decadencia.

3.~ LA LATENTE: formada gor pcblacidn expulsada de la agricultura y que ro pue-~

de incorpcrarse a ella per lo que amigra a la ciudad.

El estrato mis bajo de pauperisvo se refleja sobre tode en el grupo proletaria-
do {vagabundos, dalincuentes, prostitucas, huérfancs e hijes de indigentes).

£] ejército industrial de reserva esti formado por desempleados, su condicién
Sn dialdcri

es el rescltado de la acumlacidn cel capital manteniendo una rela
ca con las necesidades de valeracidn del capital. En eostas cordiciones son par-
te constirutiva de clase cbrera'y famanto del desarrollo expansivo y ciclico -
d=1 capital.

Por lo tanto, la existencia del cjército industrial de reserva es condicidn v

producto fundamental de la acumulacién del capiral (como una necesidad crecien-
ted.

Al subsistir cada vez mds trabajo vivo por trabajo muerto, surge la tendencia a
la scbrepoblacidn relativa que produce al mismo tiem o la sobreacurulacidn del
capital (debido al descenso de la tasa de ganancia), la sobreproduccicn de mer-
cancias (debido a la necosaria valoracidn del capital fijo sin la existencia de
las corresyondiontes mercados) y el subconsumo de los obreros (debido a la cre-
ciente proporcidn del trabajo ocioso).

La zendencia al aumento de la cooposicidn técnica del capital (desarrollo de la
productividad del trabajo), puede coaducir a dltima instancia a la automatiza--
cidn total del procesc productivo "Miquinas reproductcras de capital®. Esto es-
td on contradiccidn con la existencia del capital, por 1o que ¢l aurento de la
corposicidn técnica tambidn tiene su limite que establece la imgesibilidad d;:\
<liminar totalmente el trabajo humano en el proceso productivo.

El capital se basa cn la apropiacicn privada del trabajo humanc productiva, por
tanto la rendencia a la automatizacidn introduce una contradiccicdn fundamental
en un sistema que no pucde substituir a los trabajadores por miquinas y que sin
embargo, tiende a desplazarlos como respuesta a su creciente presidn.

La acumulacion a través del incremento de la productividad acarrza alqunas con-
secuencias fundamentales sobre ia estructura del Capitalismo.

Al aumentar la productividad, el capital requiere nueves mercados para sus pro-
ductos, por lo Gue el capital monopolista debe realizar inversicnes masivas ga-
ra crear las condiciones de un emnleo mds efectivo del valor apropiado, estos
SOn gastos en Gue incurre el capital para adaptarse a las necesidades de un pro
ceso de acumulacidn basado en el aurento de la plusvalia relativa y en la am——-
pliacidn y mancjo de los mercados.

"las ventas, la publicidad, la promocidn y una gran cantidad de gastos adminis-~
trativos se han incrementado en las dltimas décadas a expensa de la plusvalia”.
Son por tanto Improductivas en sentido Marxista, es decir, no producen plusva——
l1ia, como son los gastos relativos de comercializacidn en cue se incurre fuera
de ella, por otro lado estd la relacidn del capital consigo mismo, es decir las
relacidnes de competencia capitalista bajo el capitalismo monopolista en que la
cop-tencia es también una ley estructural bdsica, v lo que varia es la forma y
escala de competencia. Esto tiens lugar a través de la apropiacidn de la tecro-
logia y la informacidn del control de las mercancias, del acceso a los recursos
firancieros y de la influencia scbre algunas por parte del estado.

La conpetencia capitalista exige la dedicacidn de una rarte creciente del valor



producido para la creacidn de ura situacidn ventajosa respecto a los competido-
. Estos gaszos deben proceder del capizal constante y del capital variable.

rs
[ la econamia del capital variable es imposible debido a la resistencia de los

cbreres al aumento de la explotacidn absolura.

ksi que esos gasTos se afectan incrementardo la productividad. 'a camperrencia -

capizalista acelera la inversidn en capital fijc, elzvando la composicidn téeni
c2 del capital.
Este proceso tathién repercute scbre la cceposicidn orainica del caprial aumen—

tindola. Ya que para aumentar laz productividad se intsodveen nucvas miguinas.

En el momento <n que el capital introeduce nusvas miquiras cn rrocese produc-
tivo para ser mis compertitivo, las miquinas representarn ! valer que ha sido -
producido para consumirlas. Asi una rendurncia estructural al aumento ée la com-

ras 3o ecapetencia capitalista.

posicidn orgianica del capital bajo las comif

1lista &5 ocn s¢ tisne que dar una

TOrGU

El procese de cang
sucesidn conptinm:a de cambios de ragquirar

< p:ate, en los que <2 intrady

cen nucvas migquinas para adquirir una m compeztitiva, Ssto orioina
que la cantidad de valor incortorada a los reios o prodiccidn sea cada vwez mr
Jjor.

Esze valor debw recurerarse para

fero debido al crecimiento de la
cartidad de valer transferido de los medios de mroductidn a cada rroducto es me
nor ror lo que el tiempo de rotacidn dol capizal -ijo se alarga.

E! ~iempo de circulacidén depende de la capacidad de consume de la sociedad, va
que 2xiste una creciente diferencia entre la capacidad productiva y el poder de

consumo de la sociedad, existe por lo tanto una elisvacidn del tiempo Jde circula

cidn del capital expresade en mercancias.
Se aumenta el capital retenido en la circulacidn y reduce la plusvalia, teonsidn

en el mercado monetaric y en tltima instancia restriccicres en la produccidn,

por Tanto se tratva de uma crisis de scbreproduccidn.
"La crisis s¢ produce no solo porque no scn vendibles dentro de un determinado
periodo de tiempo™.

Al introducir nuevas inovaciones recnoldjicas, se origira un proceso de obsole—
sencia acelerada de los madios de produccidn al guercr aumentar la productivi——
dad a un ritmo que forza a subsgiruir los medios de produccidn existentes, an—
tes que dstes hayan transferido el valor que posevn a las mercancias.

El resultado defipitivo es5 un proceso que continia la desvalorizacion del capi-
tal €

jo, que terdencialmente reduce la magnitud e la plusvaiia que so apropia

el capital.

2Ademds, la r~~ridad de desarrollar las fuerzas productivas crea una contradic-
cién a largo plazo, ya que el desarrollo de las fuerzas productivas requiere d=
las condiciones sociales de la investigacidn masiva que solo son rentables a -
largo plazo.

Gran parte de las funciones sociales necesarias {como la educacidn, la gestidn

¥ la investigacién) para el desarrollo de las fuerzas productivas son incompati
bles con la l6gica capitalista, por lo que son asumidas por el Estado.

Por lo tanto la contradiccidn definitiva es que para goder crecer el capital ne
cesita (y €l mismo lo genera) un sector cuyas actividades, normas y aportacio--
nes niegan su propia 1ldgica.

1.2
QORTRATENDENCIA A LA CRISIS

la coexistencia y el desarrollo paralelc de la inflacidn y el estancamiento
econdmico son el resultado del desarrollo contradictorio de dos ejes fundamenta
les del capitalismo, de la tendencia al descenso, de 1a tasa de ganancia gue
origina el estancamiento y del cenjunto de contratendencias que provecan la in-

flacidn.

1.2.1
EL, AIMENTO DE IA TASA
DE EXPLOTACION

Constituye la contratendencia mds directa en la acumlacidn de! capital a la
tendencia del descenso de la tasa de ganancia.
Se trata de obtener con la misma carposicidn organica, una mayor tasa de pluva-
lia mediante varios mecanismes incrementando la intencidad del trabajo, no redu
ciendo el tiempo de trabajo, aumentando la productividad, del rrabajo {mayor -
eficacia y calificacidn de la fuerza de trabajo) sin un alza de salarios parale

lo.



Esas tendencias del capital al aumento d¢ la explotacidn se ven contrarrestadas

ror la lucha de obreros v el crecionts roder del movimiznto chrero. Por lo que

0y

as gera reformar la esplotacidn, una en

el capital ha Jesarrollado dos nu

el proceso de consumo y otra scbre wuna fraccidr de obreros.

Er lo que respecta al proceso de ci cidn el capital <. apropia de una pro~-
rereidn mayor de plusvalia, distribuida -r forma de rentas por tres vias princi
rales:

T.- Stbre vna fraccidn de obreros.- ~xdianzs los salarics directos a los de ser
wicio de consumo colectivo necesacics zara la ropreduceidn de la fuerza &e
trabajo {vivienda, equipami=nto =ccial, saiud v ensenanza) que cada vez son
menos pagados por el capital.

2.- Forzando el ahorro.- obligando a los cnreros a aceprarlo para lojrar los b

reficios sociales (sequridad sociall que er su larza lucha han alcanzado.

3.~ En el proceso de consumo.- mediante la luencia del capital scbre o pre-
cio de los productos de consumo. “zuf -1 capital reccbra lo rerdido en les

salarios pagades a les productor:s.

fuesto Gue leos mercados estin contrclados wn Gran medida per el capital monopo—
lista, estcs pueden inpener los precics que desean, tratando de recebrar eén el
consumo ena parte del walor que tiene gue wransferir de las ganancias a los sa-
larios.

Ios salarios obtenidos a través de las !

el capital nconopolista a los procios de las mercancias.

=ras y de la regociacidn los incorpora

Este mecanismo estd basado en dos condicicnes:

1.- A que el capital puede conrrolar lcs pricios a través de la contratacisn mo
nopulista madiante el control de los mercades, mantenicendo un determinado
rivel de precios a pesar ée la reproduccidn de los costos de produccién per
mitido por una mayor productividad.

2.~ la debilidad politica y organizacién d: los obrercs como consumideres di 1u
gar a que el capital cbtenga a través del consumo y de los salarios indirec
tos, lo que la lucha de los cbreros ha cbtenido on los salarios.

Por lo que surge la necesidad de que los chreros socializen la lucha y extien—-

¢an susmovimientos reivindicativos para abarcar sus cordiciecnes do vida y situa

ciores ajenas a su lugar de trapajo.

El surgimiento del movimiento de consumidcras y de los movimientos urbanos, se

alza como un nuevo obsticulo a la explotacidn capitalista en el proceso de con-

suma. Los movimientos sociales urbanos son suscitados por las contradiccidnes -
urbanas, entendiendo como contradiccicones urbanas, aquellas que se refieren a
la produccién, distribucidn y gestidn de los mediso de consumo vy en particular
de los medios de consumo colectivo (vivienda, sanidad, educacidn y transporte).
Aunque frecuentemente se trata de manipulaciones de propietarics del suelo y es
peculadores inmobiliarios con el fin de dinamizar el mercado de bienes raizes y
cbtener mediante la presion de los pobladores la accidn publica necesaria para
que los equiramientos urbanos susceptibles de valorizar terrenos baldios, de -~
los que luego se tenderd a expulsar a los pobladores inscolventes.

Por ctro lado el capital refuerza su posicidn en la esfera do la produccidn or-
ganizando nuevas condiciones de explctacidn. Para ello, incorpora al mercado de
trabajo a categorias de trabajadores con debilidad politica que permitan una -
sobreexploracidn por parte del capital {obreros cmigrantes a los paises capita-
listas avanzados). Su debilidad se éeobe a su condicidn de extranjercs en este
caso, y su aislamiento en relacidn cor 1la gran masa de obraros.

Los prejuicios ideoldgicos ¥ de discriminacidn social son otra causa que permi-
te la sobreexplotacidn, asi la mujer y la poblacidn joven es cada vez mas absor
bida en el proceso de trabajo, substituyendo asi el trabajo del hombre por el
de mujeres y jdvenes, contribuyerdo con esto a la formacidn creciente del eidr-
cito industrial de reserva.

Esta continua excisién de clase cbrera a través de la permanente modificacion
de su composicidn interna unifica gradualmente las categorias consideradas mar-
ginadas hasta que dascubren sus intereses comines a partir de la experiencia vi

vida de la explotacidn.

De esta forma los intentcs del capital por escapar a sus contradiccicnes termi-
na por ampliar la lucha contra su ldgica © mantenerse en constante administra--
cion de sus crisis ciclicas, y asi la explotacicn origina luchas que modifican

las condiciones de explotacidn.

1.2.2
1O0S MXOMALIOS Y Fl. DESARROLIO
TEDLOGID

El abaratamiento de los elementos del capital constante permite alterar la -

productividad del trabajo influyendo sobre dste sin modificar la composicidn -



orgdanica dal capital.

10 anterior grac:ias al awmento
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ocbreros vy mis miguinas con 1a misma Jamposic

la revolucién cientifi-

El desarrollo capitalista ruede a través Sel control &
ca-tecnolégica, realizada por los monoreiios privades comstituir grandes unida-

des capitalistas financieras que intesyran 1 capital :ndustrial v ol bancario.

Sin embargo, esta tendenciz esTs a con la contradiccidn ontre ¢l au--

mento del capital fijo v la as
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El procesc dé2 incvacicn tercl isro Tenogoiista, di

w2rsas contradicricnes que

la competencia roncfolista intenta conurclar la ~ecnclogia, les sercados, las
maserias primas y la influencia sceezal. la ~asa 3

nos importante que la normalizads a larse clarzo,

plazo se ha de tener disponidble wds capdtal a fin

» &sto erigina que el cash-flow (beneficio global + provi

bras de la conystenci
sicnes de amortizacidn + provisicnes rara schstitucidn del capital fijo) aumen-
ta, La permanente desvalcrizacidn deal capital fijo y las condiciones d2 la com—
rertencia capitalista requieren de canvidades elsvadas de cacital, que exceden

en mucho ée la capacidad de las corycracicres creado 2n base a su propio proce-
so de circulaciédn. Se produce asi, un creciente desajuste entre el valor produ-
cido y la cantidad de dinero en circulacidn. Esta es también una de las causas
da la inflacidn. La necesidad de mantener un elevado cash-flow para casocs da

emergencia a corto plazo, origina inversicnes especulativas que elevan el valor
normal del capital sin que éste contribrya al proceso de acumulacidn mediante

ia produccidn. La elevacidn del capizal nominal pars una determirada produccidn

lacidn estrucrural.

rotal crea rendencias que llevan 2 la i

1.2.3
IA AMPLIACION DE I0S MERCADCS

la crisis de acumulacion podriaimpedirse en parte si la crisis de realiza-—
cién resultado de la schreacumulacidn del capital gediera evitarse o amortiquar
se. A fin de contrarrestar la vendencia que da lugar a un creciente desfase en-
tre las caracidades praductivas y adquisitivas del sistoma que necesitan nueves
mercados. En el surgimiento de nuevos mercades en el capitalismo avanzado hay
dos factores importantes:
La creciente intervencidén del Estado, creando una demanda miblica y la interna-
cionalizacidn del capizal, formando mercados mundiales.
Otrc mucanismo importante es el escimulo de las ventas (trabajo improductive)
mediante:
1.- Ia gestidn cientifica de las ventas valiéndose de técnicas de cceercializa-
cidn y control moncpolista delos precios, calidad y caracteristicas de los rre

ductcs.

3.- El acondicionamiento y estimulo del consumo mediante la publicidad masiva.

3.~ la expansidn masiva de la demanda de bienes de consumo a través del oréd
to. El empleo continuo de credito es uno de los mecanismos principales rara au-
mertar la demanda, lo que ha aumentado la diferencia entre la precduccidn y cir-
culacidn de! capital favoreciendo poderosamente la inflacidn.

1.2.4
LA DESVAIORIZACTON DEI, CAPTTAL

Aunque hay un descenso de la tasa de acumulacidn on el capitalismo, la tasa
de ganancia del capital monopolista fluctda, esto es gracias a que una busna -
parte del capital acumlado a nivel de la sociedad global se desvalorice, o sea
que deje de trabajar camo capital {gasto publico) sin beneficio o que reciba
una tasa de ganancia inferior a la media.

Los monopolios en lugar de absorber a los sectores atrasades, los utilirza como
cojines para amortiguar la crisis com reserva de fuerca de trabajo y como me-—
dio para desvalorizar el capital.

Los obliga a trabajar a una tasa de ganancia inferior, eievando sus gastos en
otro tanto.



Por un lade reduce los gastos dal sector monogolizado y por otro, regulan sus -
precios con los del sector atrasado que necesariamente son superiores, pues su
productividad mis baja aumenta el costo de produccicén. Asi la disminccidn @2
lcs costos de produccidn a que da lugar el progreso tecnoldgico =s aprovechado
por el capital monopclista gracias a su poder éde domiracicn sobre los scctores
ée la ecoramia gue operan con capital desvalorizado.

Lla parte mis irgortante del proceso de desvalorizacién del capital se produce
gracias a la creciente substraccidn &2 plusvalia acumulada por parte del estado
La contraterderncia mds importante es la intervencidn sistemitica del estado en

1a ecenamia fara superar la crisis. & través de este preceso, el estado realiza
aodificaciones estructurales al capitalismc avanzado.

srre la desvalorizacidn. Cual es el pagel que el estado asume para revalorizar-
lu, o gara ser administrador de la cricis que el capitzalismo ciclicamente en--—-

£a?. Veamos ahora como acti: y como acontia su rarel de intervencor o aedia

1.2.5
LA INTFRVENCION DEL ESTADO

El capitalismo avanzado se ha caracterizado por l2 intervencidn: creciente y
sistimitica del estado en el conjunto Jde la economia, manifestado dr diversas
formas, Esta intervencidn adopta cinco funcicnes prircizales, las cuales son de
cisivas para la supervivencia del sistesma (ademds de las funciones tradicicna--
les del estado camo aparate ideoldgico y politice, no ideado por las clases do-
minantes):
1.~ El Estado desenpena un papel fundamental en la desvalorizacidn de una frac-
cidn del capital social, esto permite 3 les monorolios aumentar su tasa de ga—
nancia, transfermando en gasto piblico una parte de la plusvalia acumulada, sin
influir directamente en las ganancias.

2.- El Fstado subvenciona al capital privado directa o indirectamente. Directa-
mente a travds de modidas fiscales como de préstamos v créditos en condiciones
ventajcsas y tirando recurscs piblicos o actividades econdmicas de los mono-
clios.

Irdirectamente, proforcionando servicics y equino indispensable para las empre-
5as wvopolistas: NFRAESTRUCTURA INDUSTRIAL, ENERGIA, TRANMSPURTLDS, etc.

De esta forma el capital desvalorizado contribuye a la valerizacidn del capital
monopolista privado.

3.- El Esrado se hace cada vez mds, cargo de los costos sociales del capital -~
porques

El Estade asume cada vez mds, los costos de la investigacidn y e! desarrollo -
cientifico, elementos esenciales para el progresc tecnolégico que comprende la

cducacidn y formacidn de la fuerza de trabajo.

4.~ Contribuye a la constante apertura de nuevos mercados (e contrarrestan ia
sobreacumulacidn monopolista impidiendo las bases de sobreproduccién.

Esto se logra a través de grandes gastos improductives, como son los gastos de
burecracia administrativa o gastos suntuarios del Estado, for otro lado absorbe
la poblacidn excedente y reduce la tendencia al paro.

Si no exsistiera ese volumen de gastos improductivos, no habria mercado para el
nivel de acuwrulacidn alecanzado por los moncpolios.

S.- El Estado produce las relaciones sociales y orcaniza la divisidn social de
trabajo, ésto se manifiesta a través d¢ la requlacicn de las funciones de educa
cidn, sanidad, medios de comunicacidn de masas, desplazamiento del trabajo y la
vivienda que influyen scbre los medios de reproduccién de la fuerza de trabajo,
ya que persige objetivos ligados esencialmente a la reproducridn de las relacio
nes sociales dominantes.

Esta intervencidn requiere de un incremento del gasto publico para responder si
multdneamente a todas las necesidades senaladas, recursos que proceden princi-—
palmente de:

1.~ La fiscalidad y parafiscalidad, o sea de un gravdmen scbre la plusvalia, es
te recae sobre los beneficios y la renta, o schre la renta distribuida en forma

de salarios y transferencias.

2.~ La emisién de monecda y el crédito (la deuda piblica, préstamos concedidos a
determinadas actividades o lcs derechos especiales de giro).

El incremento de éstas es la respuesta del Estado, a las demandas de medios de
raga, sin la correspondiente produccidn material.

Asi el Estado ayuda a la inflacidn, va que el aumento del voltnen de liguidéz
en camposicién con los bienes suministrades al mercado, producen inflacidn.

Ne este modo se observa que la intervencidn del Esrado, el capital monopolista
vy la inflacidn reprante, son fendmenos estructuralmente ligades entre si.
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AIMILACION E TNTERNACTONALIZACTON
DEXL, CAPITAL

2.1 FL NUSVO IMPERIALISMD

la scbreacizmilacidn lleva al capital monopolista a realizar inversiones eon
zedo el mundo no selo gara explotar recursos raturales, sino tambicn para inver
zir capital susceptible de acum:larse - los mercados tinancieros de las ciuda-
dos capitalistas.

El capitalismo menopdlico se corponre de unidades eccondmicas relacionadas entre

s{ en términos de capital, mercados y proceses e trabaio come son:

La internacicnalizacidn de la fuerza de traha’o.— Interdependoncia a nivel in--
ternacional de las cadenas de produccidr y distribucicn.
mecho de que un pafs contralga rels

la internacionalizacidn comienza con
res econdmicas con otros paises, gara naler frente a sus necesidades.
rsas unida--

2 internacionalizacidn del capital reside en que cada vez mis ¢
des do produccidn ubicadas en diferentes rafses, contribu a la €abricacién

2. «<n solo producto, asi el coniunto ~- la praduccicdn de un rradutto en ol qu

adquiere una dimensidn internacional.
La internacionalizacidn de la product:idn ro se reduce de an simpls intercambio
rnaciena!, se reficre -

&= capitales de mercancias y de productcs a escala ir
wardién y schre todo a les intercambics

! misme 1 proveso

trabajos . ni

de produccidn.

2.2
LAS EMIRESAS TRANSIACIONALFS

El capitalismo contempordneo estd caracterizado por el predaminio de las cor
poraciones transnacionales, sus actividades entretejen articulaciones encre un
fais y otro, cdependiendo de lo favorable de las situaciones. Estas s¢ encuen—-—-
tran ligadas con los aparatos dal Estado, actuando contradicteriamente entre si
v organizando sus lazos ccn la 'hurgeﬁia interior de cada sociedad, con ¢l cbie-
to de cbtener la mdxima plusvalia posible.

La multinacionalizacidn de la explotacicn de la extraccidn y realizacidn de la

plusvalia, constituyen la meca verdadera y el contenido real de la multinaciona
lidad de los grupos capitalisras.

O sea qua las transnacionales son un grupo capitalista que acumula capital y ex
plota a los trabajadores en muchos paises.

La internacionalizacidn capitalista ha desespenado un papel inportante en el ay
mento de la tasa de ganancia de lus monopolics, estas causas son entre otras, -
ques:

Producen una aceleracidn apreciable de la circulacion del capital 1nvertido.

- Reciben ayuda no tan solo del Estado de origen, sino también por garte del Es

tado en donde se localizan.
Producen una ampliacién de los mercados de bicnes y capiral.

Permiten sortear cualquier tigpo de frontera econdmica nacicnal y se cnfrentan
a los controles fiscales y financieros mediante transferencias contables en el
interior de las corroraciones transnacionales.

2.3

INFLACION MRDIAL

Esta contratendencia fundamental {la internacionalizacidn del capital) para
2vitar las crisis capitalistas, es una de las princigales causas de la infla——-
cidn a nivel mundial, ya que un pais no puede detener la inflacidn porque su -
economia depende en gran medida del resto, en este sentido las transnacionales
influyen sobre la inflacidn estructural, porque pueden presicnar considerable—
mente sobre los mercados financieros de todo el mundo v contribuyen a acelerar
la inflacidn, originando la imposibilidad para cada estado de efectuar politi—-
cas nacionales de planificacidn econdmica.

Por otro lado, la necesaria existencia de un cash-flow multinacional, necesario
rara las transnacionales que poco a poco va siendo utilizado para la especula—
cifn sistemitica. Asi este capital flotante puede desplazarse rapidamante no so
1o en funcidn de las necesidades de emergencia de las transnacionales, siro tam

bién para especular en los mercades.



o casae

2.4
SINTESIS Y QONCIUSTONFS

so da luchas de clases.

El proceso de acumulacidn capitalista o
El capital crece desarrollando lax fuerzas productivas que estdn bajo su con——
trol y a través de la comperencia entrr los diforentes corponentes capitalistas
Dicho proceso se enfrenta o momerosos cbsticulos, !a lucha de clases imponc un
limite a la apropiacidn de la plusvalia, :educidndose asi la esplotacicn absolu

ivas aurenta !

ta. El desarrollo de las fuer corposicidn técnica del

capital, ¥ bajo detemminadas circunstancias la campasicidn orgdnica, 1o que ory
gina un descensoc de la tasa de ganancia.

fa comperencia capitalista crigina la concentracicén acropolista y plantea asi
& .

proeblomas para la realizacidn @z las mercancias v la
wal fijo.

Para poder eliminar las tendoncias @ la schraacumulacicn v a 1as crisis, <l es—
tado se convierte en el eje de tado e pravese, y ! capiral extiende su acumu-
lacidn a escala murdial,

las princifales contratendencias que 2isnden 2 iayedir o) desconso de las tasas
de ganmancia tesgeciaiments la intervancidn de! Esrsde’ originan una inflacidm

estructural. Y la escala mundial cen la invermacionalizacidn del capital produ-

cen crisis mundial.

Las crisis colocan a la defensiva a la clase cbrzra ; a la cfensiva a la clase
capitalista, provocando asi, una mayor explotacidn de la fuerza de trabajo, per
mitido en esta etaga ror la desorganizacidn que origina la compeatencia entre -
rrabajadores, y la presidn que impene el s3jéreite indusrrial de reserva, incre-—

mentando este ditimd por la erisis.

3
LA URBANTZACTON CAPTTALISTA

A partir de los afcs S0°s. con la penstracidn masiva del capital imperialis-
ta y el capital mopopolista firanciero y su desarrollo, llevan a caracrerizar a

las formacicnes sociales latincamericanas de una manera aspecial, ésto es:

Ura mayor divisién de trabajo, la contradiceidn campo-civdad {emigracidn), pro—

duce un gran crecimiento de las urbes y un acelerado proceso de concentracidn
rermitiendo la elevacidn de la composicidn organica del capital industrial v
agrario, uniéndose la invarsidn extranjera y local.

Esro se manifiesta en el espacio: produccidn de inmuebles, infraestructura, -
equipamiento de consumo colectivo con el fin de reproducir capital en reproduc-
cién de mercancias, su incorporacidén al mercado, y la reproduccidn de la fuerza
de trabajo.

La socializacidn de las fuerzas productivas capitalistas provoca concentracio—
nes urbanas mayores que impulsan el proceso de acumulacidn capitalista.

El sistems espacial urbano produce valores de uso, ya que relacicna todos los
elementos de la ciuvdad, determinando las actividades urbanas y genera efectos
uriles ror los medics do circulacidn y consumo de la ciudad. Su produccidn es
en cierta manera colectiva en donde intervienen muchos agoentes urbanos indivi—
duales.

Por tanro, la urbanizacidn capitalista es originada por uvna mulrirtud de proce—
sos privados de apropiacion de espacios en donde los medios de preduceidn son
privados ¥y las relaciones de produccion capitalista buscan la ganancia privada.
la reproduccién de la urbanizacidn capitalista estd en relacidn dialéctica en—
tre la secializacidn capitalista de las fuerzas productivas y las relaciones de
produccidn capitalista que se expresa en el espacio de ese modo, de produccidn,
genarando nrevas formas da socializacicn ccao estatal y monopolista de la forma
cién de los valores de usco urbano.

la reproduccicn ampliada del producto social y global (biznes materiales) com-——
prende: la reproduccidn de la fuerza de trabajo vy de las relaciones de produc—-—
cidn, la reproduccidn de los mediso de produceidn, la produccidn de un exceden-
te para incorporar nuevos recursos productivos y materias primas adicionales,
ademis de las reservas monetarias de emergencia.

La aglameracidn de los mediso de produccién y de intercambio (banca-comercio) -
no define a la ciudad capitalista: lo que la caracteriza es la creciente concen
tracidn de los medios de consumo colectivo que cendiciona un modo de vida, nue-—
vas necesidades sociales y un modc de agloameracidn especifico dezl conjunto de
los medios de reproduccidn (del capital y de la fuerza de trabajo).

La ciudad debe proveer al capital de las condiciones sociales (fuerza de traba-
jo que se reproduce con base en equipamientos de consumo colectivo), y condicio
nes fisicas de infraestructura (medios de produccidn preconstruidos: suministro
de energia y agua y medios de transporte de mercancias). con lo que permitirad
al capital mantener y expander el espacio urbano capitalista. éstos tltimos a



su vez reforzados per la funcidn principal del Estado.
la inversidn del capital estd en funcidn de los criverios mercantiles de la mo—
vilizacidn del capizal surgida por la reproduccidn capitalista, porque no todos
los mediso de consume colectivoes son superfluos para el capital camo lo son los
gastos para la educacidn y los relacionados con la ensenanza tdcnica profecio--—
ral, gastos de entrenamiento, supercarrsteras y telecomunicacicres, va que es--
zes le producen mayor rentabilidad al capizal, no asi, los equiramisntos socia-
les como gastes de salubridad, carreteras, secundarias v taldéfenes de uso doms

tico, mismos que quedan releqgados a un sequndo término.
! la nmedida gue la aglansracidn urbana estd en furncidn éc la implantacid

o3

cial de centros de emleo, los modes de irplantacidn de ¢stes contras jasardn

rucho en el desarrollo de las ciudades. [a implantacidn espacial de las grandes

r1rmas eapitalistas entran en contradiccicn con las necesidades -~ecrnoldiicas vy
sorriales de un verdadero famento de los recursos del -—rriteric.

1o urbanc, manifestade

Lla corpetencia andrquica capitalista @
. el nivel d= rervicorialidad del trabajo.

La concradiceidn de 12 urbanizacidn capitalists a2std on gue cada cagizal priva-
acidn de los efectos

do busca la gananciz, pero al hacerlo cbstaculiza la Zo

driles de la aslomeracicdn, ya gue rara asorurar la mixima ganancia sl capital
nvierte en aquellos lugares que presontan condicicnes favorabhles de rentabili-

dad o scbreganancia.

o

Asi la distribucidn d2 los productos y o= los wrajucsidn entre las ra

mas del trabajo social engendra dos fendevnos contradictorios espaciales:

1.~ El subdesarrvollo creciente de localidades con menos infracstructura urhana,
mxdios de circulacion mareriales v mixdios de ccnsumo colectivo, y

2.~ Ei congestionamiento urbano por la gigantesca aglomeracidn dende se concen-
tran los medios de commicacidn, de consumo colective y de infraestructura

urbana.

Fenémenos que conllevan a la difererciacién espacial, entre las mejor equipadas
que lo serdn cada vez mds (centros de negocios y zonas residenciales de las cla
ses domirantes), y las zcnas menos equipadas cuya distancia con respecto a las

crimeras tenderan 2 aunentar CONStantemente.

MARQD HISTORICD DE REFERENCTA

TERCERA PARTE



H., FROCESO DE URBANTZACTON
EN AMERICA LATINA

El desarroilo de las fuerzas productivas vy d= la divisidn del trabajo era -
constantemente resgecto a la reproduccicn de la fuerza de trabajo, nuevas nece-
sidades de infraestructura y madios de consumo cclectives {equiramiento y vi---
viendal.

Por otro lado, Crea tarbién nuovas exigoncias de acumlacidn de capital y dan
lugar & la utiiizacidn irtensiva de !a ciudad por parts de dste. A través de la
apropiacidn de la renta urbana y de Ia rolitica urbana de la administracicén -
(planes de Urbanismo).

# la cecncentracidn de inversiones on cectores mds rentables y en producir con

los mismos costos, la prioridad de servicios privades schre los miblicos vy congs
truccidn de viviendas =n zonas sin wqeiramionto entre cures, oraandc NUOVAS no-

osicion de la maveria

u ez of

[/]]

cesidades y distribuyendo a
de la poblacidn.
Hay una relacids antagcénica entre la nocesidad de acumilacidn creciente a medi-

da que concentra el capital y la satisfaccidn de necesidades de consumo de la

roblacidn, tambidn crecientes, pzro que se satisfacen cada wez mis def iciente--
mente rer el uso del suelo v la orientacidn de las inversiones con finalidades
mis rentables.

El Estado aparece a la vez como instrumento de una colitica urbana agresiva v
como gestor o responsable dal equipamiente colective, trante a una poblacién
cuya fuerza social, estd en aumento v cuyas exigencias son cada ves mds crecien
tes y legitimas

Las grandes ciudades latincamericanas se han formado a base de una atraccidn -
provocada por su crecimiento industrial, cracimiento que ha provocado la dascom
rosicidn da las estructuras productivas agricolas, incapaces de competir con el
capitalismo mundial, coriginando grardes emigraciones rurales a los centros urba
nos de trabajo.

El praceso de urbanizacidn latincamericano es el resultado de la sucesidn histd
rica de las distintas formas de dependencia sobre el esracio especifico.

fn la merrdpoli latinoamericana coexisten articuladamente el capitalismo monops
lico de las empresas multinacionales y las colonias pepulares en forma comin y
organizada, éstas Gltimas luchan por reivindicar derechos g Ius han sido nega

dos como mierbros de una sociedad desestructurada.

Podemos definir la urbanizacidn de América Latina camo un fendmeno socioecondmi
co que posee una marca comin y una misma fuente de deteminacidn social, como
consecuencia del tipo de desarrollo socio-econdmico que se le ha impuesto por
las econamias desarrolladas.

Se observa que se han concentrado en las ciudades latincamericanas, grandes gru
pos de poblacidn de escaso nivel de capacitacidn que al llegar 2 un mercado de
trabajo muy poco dinimico e inestable, se ven afectados por el desempleo y sub-
ompleo, lo cual repercute en el nivel de vida, econdmico, contribuyando estos
urna poblacidn del grueso de la fuerza de trabajo que se dedican a actividades
de subsistencia. Como consecuencia del afidn de incrementar la tasa de ganancia,
el capital provoca el desarrollo de las fuerzas productivas, substituyendo el
trabaio vivo por el trabajo muerto, es decir, desplazamiento de la fuerra de
trabajo por miquinas originando un mayor desempleo, por 1o que el trabajador se
ve obligado a subemplearse, encontrdandose por lo tanto excluidos del sistema -
productivo. Estos se caracterizan por vna sitvacidn bio-social que presenta ba
jos niveles de salud y alimentacidn, altas tasas de mortalidad infaneii y cordi
cicnes de vivienda y sanidad ambiental inadecuadas e insalubres, careciendo €s-
tos nucleos de poblaciones de los servicios bdsicos y de las instalaciores de
infraestructura necesaria (agua potable, luz eléctrica y drenaje).

Estos nicleos de poblacidn surgen con importancia en las principalss ciudades
latinoamericanas principalmente en el momento en que se acelera el proceso de
industrializacidn, acentuvando la proletarizacidn del campesinado dobido entre
otros factores al awvento de la composicidn orgdnica del capital agraric (intre
duccidn de tecnologia moderna en el campo) que desplaza mano de obra y a la de~
ficiencia de las refommas agrarias, asi como el crecimiento natural de la pobla
cidn que reduce la extensidn de tierra percdpita y por 1o tanto sus posibilida-
des de subsistir del agro.

Esto quiere decir que la migracidn campo ciudad estd condicionada por el desem—
pleo en las zonas rurales y gue la afluencia de los inmigrantes rurales a la —
civdad viene a constituir una presidn creciente de la demanda de emplecs urba—
nos, tanto en el sector industrial camo en el de servicios (manifestindose en
el incremento del ejército industrial de reserva). lLa baja calificacidn de los
inmigrados que son con frecuencia analfabetos, unida a la insuficiencia de em—
pleos entre los recién lleqgados, les obliga a habitar tugurios en el interior
de la ciudad en ciudades perdidas y en asentamientos de paracaidistas que care-
cen de los servicios piblicos mds elementales.

Las migraciones a las grandes urbes se van constituyendo en la zona periférica



de las ciudades las cuales van agudizando de manera creciente v sistemdtica el

problema social.

M estos téminos se nota que el preblema de la vivienda se acentua hidsicamente
en las ciudades por ser en €stas donde se concentran la industria y servicics,

que sirven como polos de arraceidn a las migraciores del canro a la ciudad, ori
ginando la proliferacidn de las zcnas crizicas, ciudades perdidas ¢ cinturcnes

de miseria, puesto que la doracidn de vivienda responde a las necesidades im--

pouestas por el modelo de desarrollo econdmico capitalista que permirte proporcio
nar viviends solo a la pcblacién crabajadcra que es indispensable gara ¢l siste
ma y que pueda contdrselo, ain cuando no es sistemitice y homogéneo, padria men
idz que se lo proporsiore

d
g.

cionarse que es una ée las causas principales gue

habitacién a la poblacién maminada.

DCRIMENTO DE LA TAGA
DE GANANCIA

MAYOR QOMPOSICTION AFAN DE AUMINTO

MAYOR DEMANDA PRCALIMAS DE
DESEMPLID

PRORILIMAS DE

MAYOR PODER
ADQUISTTIVO

ASFNTAMTENIOS
P~ ZO0AS

Ante estas continuas emigraciores, la reblacidn urbara empieza a crecer a gran-

des saltos y los servicios urbanos especialmente los de habitacidn atienden a -
las necesidades publicas de forma cada vez mds precaria y se notan los indicios
exteriores de la miseria, mendicidad, y multiplicacidn del comercio ambulante.
El incremento del ejército industrial de reserva se manifiesta en cuatro formas
poblacidn fluctuante, poblacidn estancada, poblacidn latente y el proletariado.
El problema social que provocan los asentamientos humanos vienen representando
un serio prcblema econdmico, politico y social para los gobiernos de Ias urbes
en general ror falta de suficientes medios para proporcionar servwicios municipa
les en cantidad y calidad adecuados, asi como para crear fuentes de trabaio pa-

ra las nuevas porsonas que llegan del campo.

2
FL, PROCFS0 DE URBANTZACION
P METJD

A principio del Cardenismo el mercadc del suelo se encuentra bajo el control
de un grupo de grandes propiedades integrado on garte por los micmbros do la -
viaja clase daminante Porfirista y por un ndicleo reciente de dirigentes revolu-
cionarios.

Fsta corposicidn social del grupo propietaric convirtid la renta del suelo en
una forma importante de apropiacicnes de plusvalia dentro del sistema econdmico
derivado de la revolucidn.

Las maedidas de reparto agrario propiciado por Cdrdenas afectaron d= manera im—
portante a los latifundios y haciendas cercanas a las ciudades, dando origen a
una nueva sociedad de propietarios urbancos de caricter ejidal y comenal.

Este cambio consecuente, generd a nuevas condiciones en el mercado dal suelo y
una diversificacion de la oferta del suelo urbano debido a su ubicacidn as{i co-
mo a su calidad, cercania y acceso a los bisnes y servicics urbanos (renta dife
rencial mis renta diferencial II).

1a demanda por la tierra y la habitacidn es lo que origina los asentamienros y
es .en donde los predics ejidales y cammnales se ubican, debido a su bajo valor
y a su poca resistencia a las invasijones.

Con el reparto de tierras se provoca la aparicién de un mercado de suelo, donde
el crecimiento de la ciudad no respetaba limitacién alguna.



En este periodo {1932 a 1930) se dan grandes avances e impulsos a los asgectos

econémicos, politicos v sociales, tal =s el caso de sostener la pelitica de cre
cimisnto econdmico apoyado en la emision monetaria, la devaluacidn del peoso v

el afoyo a la inversidn extranjera.

Esto germitid un proceso inflacionario por lo cual el capital se invirtis en in
meebles ocasionando un elevado crecimiento de precios vy a la wez Ia tiorra que-

doé corcentrada en manos de erpresarios, industriales y del ccaercio.

ia urbanizacidn se va presentando en form: mis sistemitica, las vias de oaruni-
acidn generadas hacen posible la articulacidn entre las regiones que wnfluyen
considerablemente en el desarrollo del fais.

El Cardenismo asume programas conde sernala atacar el probloma de la vivienda -
oo seguridad v comodidad, ademis i <quridad soci
fender los derechos de las mayerias. Fstos son alguros de los artractivos que o

¥, esmabilidad latoral ¢ do

ca a poco contribuyeron a las migracicnes.
Por otro lacdo, siguen las nuevas oportunidades de empleo generadas ror la indus
rria y vinculadas con las orcrrunidades de salud, educacidn y vivierda princi--

ralmente que brinda la ciudad, los que constituyen factorss atractives gara los

migrantes. Un 5ayor O menor accaso a los bienes y servicios urbancs, es impor-——

rante como factor de atraceidn ¢ rechare, l!a cantidad ¢ calidad, o coro 1a im
yorzancia relativa de los bienes y servicios urbanes que serdn consumidos por
los migrantes Sequn el momenzo de estadio on gue se encuentren, ¥ asi la forma-
cidn de nueves asenatmisntos llamados coicnias proletarias son conformados bdsi
Lamente por habitantes oriundes del madio rural con cierto tiemroe de residencia
urbana.

Ctr2 serie de elementos gue detectan dentro de los fazror=s de atraccidn urbana
son: la opertunidad de canales logales para la obtencidn de servicics urbanos,-
negociaciones, presiones y luchas para lograr acceso A 16s servicios cercanos,
1a mayoria de las veces estos atractives son enganoeos e inalcanzables para la
poblacidn inmigrante, pues la maycria son canpesinos mmbres carentes de medios
de praduccicn y de habilidades que le permitan desemvolverse en el ambiente ur-~
bano. Este lo rechaza, lo excluye mis ¢ moncs pemmancntemente del casco del pro
letariado industrial, condenindolo a vivir en espacios desprovistos de todas
las facilidades y carentes de servicios sunicipales de cualquier tigo.

El problema de la vivienda gradialmonte se acentis bdsicamonte on las ciudades
cano consecuencia 153ica de 1a cencentracidn de los mexdios de produccidn, coevr
cio y servicios, bdsiccs para sus resractives medios de consumo colectivo v ne-

~esarics para la reproduccidn de la fucrza de trabajo, que sirven cceo [olo de

atraccion a las inmigracicnes, originardo la proliferacidn de las zonas perifé-
ricas, ciudades perdidas y cinturones de miseria.

sderds dicha afluencia campo-ciudad constituye una presidn creciente de la de--
manda de empleos urbanos, tanto en el sector industrial como en el sector de -
servicios {incremento de la supertcblacidn relativa).

~ortualmente los problemas de las ciudades en México se han configurado por la
unidn de varios procesos econdmicos y sociales paralelos, el crecimiento demoe-
grifico, ! desarrollo econdmico desiqual y la urbanizacidn en el marco del ca-
pitalismo dependiente.

Esta unidn a provocado deseconomias urbanas y costos sociales que han deteriora
do la calidad de vida.

E! perfil urbano de México encuentra sus rasgos fundamentales en la concentra--
cién y en la dispersicn de la poblacidn y dan lugar a grandes problemas socia--
25 y ecoldgicos que inciden desfavorablemente scbre el bienestar de los habi--
tantes.

El proceso de industrializacidn ha actuado como galanca para consolidar la es—-
tructura urbapa, caracterizdndose por una industria apoyada en el mercado inter
no y a la concentracidn 82 la emanda interna en las grandes ciudades (Monte——
rrey, Guadalsjara y el drea Metropolitana) junto a éstas ciudades han aparecido
otras localidades de menor desarrollo econdmico que pusden calificarse de media
nas, muchas de las cuales han encontrado su impulso en actividades ligadas con
el extranjero.

La otra Jeformacidn del sistema de ciudades estd representado por los miles de
pequenas localidades que tienen menos de 2,500 habitantes y que por su reducida
importancia econdmica carecen de equipamiento e infraestructura que exigen los
actuales estdndares de desarrollo.

En este paquete de pequenas localidades rurales se encuentra la poblacidn que
mis cruelmente se ha visto marginada del avarce econdmico y social del pais.



3
F1. MROCESD DE URBANTZACION BN
IA ZONA DE ESTUDIO (CHIAPAS)

3.1 DESARROLID HISTORICD

El Estado de Chiapas cuenta con rscurscs raturales suficientes para cinentar

su desarrollo interne ¥y rara contri imporrante a apoyar el desa--
rrollo ecendémico intogral del pais.

tanto ror la existencia del petroleo,

Adoras de su alro geotencial crerge

com> per la generacidén de encrgia existen los recurses agua y suvelo
wn cantidad considerable, schr= todo en sus distintas planicies: adoemds, cuenta

con amplias zonas de selvas vy kosues, !0 quo ot2sicna Guo predomine su orogjra-

a Io largo &= la cos

tia accidentada y ricos esSTercs Que wo X

a del Pa-
cifico. los recursos hidrdulicos corprerden casi la cuarta farse de los ~scurri

micntos surerficiales del gals, v tizrn scomis, ing

subterrireas en algunas dreas. &l Esza

g

cidr racioral del petrdleo crudc y casi ol 13 de la produccién nacicnal de gas
rarural, proporciones gque awrentan continwimente. Por lo que respecta 2 energia
elécrrica el 20% del total nacicnal.

Chiaras contribuye a satisfacer la demanda nacional de productos bdsices cen ex
cudentes ée maiz y arroz, siendo el primevo su prineipal producto.

Posoe el 11% de las existencias nacicrales de ganado bovino. Algoddn, cacao, -
micl, café, y pldtaro son productos de exyortacion Gue generan ingresos al esta
do y contribuyen a capcar divisas para e! rafs. En sus bosques y selvas sé po--
drian producir 4.3 millones de metros cibices ée madera anualmznte sin degradar
£SI0S recursos.

Sin ewbargo, esta potencialidad ro se wraduce =n melores condicicnes de vida de
la mayer parte de sus habitantes, ni en el grado y forma de agrovechamiento y
conservacicn de los recurses raturales gue conforman este rotencial. Los indica
dores convencionales de bienestar socicewonémico colozan a Chiapas entre los -
tres Estades mds pobres de la Repéblica.

Mis del 70% de la poblacidn se encucntra en 2l medic rural y el 73% de la pebla
cion se dedica a actividades del secvor primario. La emigracidn del estado =s

in de ingrosos corresponde a uno de

mayor que la inmigracidn y la cuncentra
los casos de mayor polarizacicn del pals.

La inversidon federal en las grandes cbras hidroelécrricas y la intensa produc--
cidn del petréleo crudo han acarreado consecuencias negativas rara el Estado si
bien en términcs econdmicos nacionrales los beneficics son myy superiores a los

costos sociales. Scn evidentes: el desequilibrio regicnal, la inflacidn, la es-
casez local de los alimentos, la insuficiencia de infraestrucrura urbana y de
vivienda, la pérdida de suelcs agricolas y la desintegracién sccial en grado -
creciente. Algunos de estos efectos son terporales y otros permanentes, pero ne
gativos al fin.

La topografia de Chiapas ha dificultado la camunicacidn v la integracidn econd-
mica y social de sus distinats regiones. Su diversidad de climas contribuye tan
bién a que haya una diversidad de condiciones entre region2s dentro de las re-—
gicnes. La zona de la costa, los Altos de Chiapas, la planicie de Palenque, La
Selva Lacandona, la Depresidn Central!, son todas ellas regiones con caracteris—
ticas econdmicas, sociales y ecoldgicas muy distintas.

€l municipio de Tuxtla Gutierrez, estd enclavado en una depresidn central y por
ruchcs anos permanecid con precaria comunicacidn con las demds regiones, exceg—
teando los Altos d= Chiapas.

3.2
EL CASO DE IA ZOtA URBANA
DE TUXTIA GUTTERREZ

Tuxrla Gutierrez es la ciudad cabwecera del municipio d=! mismo rorbre y capi
tal del Estado de Chiapas. Ha sido tradicionalmente un centro administrativo y
comercial para la regidn central de Chiapas, relativamente aislado del resto da
las regiones econcmicas del Estado. En los Wltimos 20 anos la poblacidn de la
ciudad crecié casi 5% anual en pramedio. La inversidn piblica en el Estado para
aprovechamiento de la energia hidroeléctrica y del petrdleo han significado pa-
ra Tuxtla Gutierrer y lo sequird significando una afluencia creciente de cbre—
ros, técnicos, camerciantes, representantes administratives, federales y priva—
dos que, junto a otros factores nenos espectaculares pero también importantes,
se manifiestan en ese acelerado e incontrolado crecimiento de su peblacidn £ija
e importantemente, la flotante.

El crecimiento de Tuxtla se acelera por la construccidn de las presas de Malpa-
so Yy Angostura. Entonces aparecen mds asenatamientos en forma de fraccionamiern-
tos de invasidn comn: el Retiro y Bienestar Social, ubicados a lo largo del bou
levard, que es el eje princii:al de la ciudad en sentido oriente-poniente.

La ciudad empieza a desordenarse apareciendo asentamientos en las laderas de
las montanas, fundamentalmente en condiciones precarias {Albania alta., Nueva



Roforma, Patria Nueva, fas Casirtas, Fotinaspak, El Carmen, Sta. Cruz, Los man——
quitos y Las Granjas).

La gran cantidad de inmigrantes, con distinzos patrones culturales a los e --
Chiapas, ha provocado distintos tipos de vivienda: la mayor parte de esros ina-
decuados al clima y a los mareriales de la regidn.

los capitales regionales se encuentran =n ol comercic y la incipiente :ndustria
de capitales fordneos en su mayoria.

tr la @écada actual, el crecimiento de la ciudad 1leza a ser excercicnalmente

alto (4.95% tasa media) en uncs aros debido a la construccidn de la cercana pre
33 de Chicoasdn, la creciente migracidn rural-urbana & la vecina rzqidn de los
Altes y la llega de grupos despiazades co 13 cercana roblacidn de Chiapa de Cor
20 a causa de un tewblor que destruyera buena parte de dicha ciuedad.

ta estratificacidén social se aguéiza, ~:ertras la ~iudad oz fisicamonte desbor-
dada por las demandas de sus pebladeores. Cimo 21 casc espeecificn de ia colenia

Kr. 4, Turr

r2 a3l sum ro, »n -1 ladc norte de la

fas Granjas situada en 2l

ciudad de Tuxrla Gutierrez, Chiag

as. Tiene una cot-ns2dn LY onTs. 2 ouna alte

ra de 79 mts. ris arriba de la ciodad.

3.3
NIVEL IOCAL {QOIONTIA “LAS GRANIAST)

£l origen de este asentamiento parto de la wenta clandestina realizada por
2l €raccicrador Tomis Vasquez Zimut. Al solicitar la introduccién de servicios
we corresgpenden a una colenia urbana les son negades por considerarsele una co
lonia irregular de origen de ventas fraudulentas.
Se determind que tada aguella gente que careciera de un lugar en donde vivir,
se le daria acomodo en los lotes abandorades, fues desde su adquisicidn por va-
rics propietarios nunca fuercn trabajades v menos habitados. Estos propietarios
inexistentes, sclamente adquiriercr esa propiedad para una futura plusvalia. Al
iniciarse la invasidn de la cclonia las Granjas se definen dos posiciones entre
los propietarios: quienes deciden continuar con la QIOP {Confederacidn Nacional
dc Organizaciones Populares! y por lo tanto, cponerse al movimiento de la colo-
ria. La otra, con el resto de gropietarios (habitantes efoctives) y 700 rfamili-

as recesitadas que deciden conformar la wnién de colonos Las Granjas del km. 3,

(UICG-4), con el objeto de luchar por la defensa de la colonia y tener un lugar
donde vivir béjo el lema de "la tierra es de quien la trabaja y la habita™.

La UCG~4, instrumenta un organismo de direccidn colectiva dencminado Consejo Ge
reral de Responsables de Manzana (CGR), que es el encargado de llevar a efecto
las directrices generales emanadas de la Asamblea General y que se realiza cada
dcmingo ror la manana.

Por otra parte, la UCG-{ ha iniciadoc la unidad de los pobres integrandose a la
ccordinadora de Lucha de Chiapas (CICH), con organizaciones como la {Organiza—
cidn Campesina Emiliano Zapata OCEZ), la escuela normal Mactwractzid, vy la co——-
rriente democritica del Hagisterio. También tiene la intencidn de coordinarse
con otras colonias de la ciudad que padecen serios problemas de servicios y te-
rencia de la tierra. También incorpordndese a la CONAMIP.

El gobiernc a tratado de desencabezar al movimientoc y desalojar a la colonia va
que sustintensiones para esas tierras en la ubicacidn de industrias que satisfa
gan sus intereses, utilizando métodos represivos y violentos; siendo <l proble-

ma de fondo la legalizacidn de los terrenos ¥ freno a las represiones.

3.4
EL ESTADO ANTE EL PROLEMA URBAND

Como ya se ha dicho, la urbanizacidn mexicana no ¢s sinc parcialmente la cen
secuencia de la industrializacidn y de la expansidn de los =ervicios necssarios
al Estado y a las empresas capitalistas.

La falta da recursos monetarios suficientes de las grandes masas suberpleadas
concentradas en las ciudades, hace imposible que puedan representar un mercado
para la inversidn capitalista en lo refernte a la produccidn y distribucidn de
vivienda y servicios urbancs.

£si, el proceso de urbanizacidn deteriora cada vez mds las condicicnes genera——
les de vida como expresicn de la contradiccidn entre la socializacidn creciente
de los equipamientos bdsicos de la vida cotidiana, la pauvperizacién relativa de
una mayoria de la poblacidn y el caridcter capitalista daminante en la produc——
cion de bienes y servicios.

La crisis urbana tiende a reclamar la intervencién del Estado, las politicas es
tatales pasan asi a convertirse en el centro de gravedad del desarrollo y es——-

tructura del sistema urbano, asi como la organizacidn del territorio.



El Estado ya no es un simple centro regulador, sino una expresidn politica de -
las relaciones sociales. Por consiguiente su intervencidn deponde fundimental--—
mecte de los conflictos, alianzas y compromisos entre las clases y fracciones
definidas en el curso de un proceso histérico determinado.

£l Estado interviene juridica e ideoldsicarente en las relaciones de produccidn
va que determina y crea las cordicicnes en gue les diferentes agentes sociales
pueden apropiarse del espacio urbano, croduceidn de inmuebles, infraestructura

+ ogquipamiento de consumo colectivo con i fin de reproducir el capital, repro-

duccidn de mercancias, su incorporacidn al imercado v la repreduccidn de la fuer
za de trabajo.

Para ecte ultimo programa los equiramientos colectives. Sin ombargo amqi tam---
bidn beneficia al capital, ya que la ~obuencicna prerorcicnandele servicios vy

equiramiento indispensable para elevar st tasa de ganancia (infraestrucrura in-

duszrial, energia, transpcrte, ezc.) o denrimento d2 los iramicrros colecri
ves necesarios para una buena reproduccion de la fuerza de trarajo.
as{ la creciente intervencidn del Esvado on apoyo e la ldgica capitalista, en

s de su legitimi-

todss las esforas de la vida social vy econdmica, mar2a ias ba

b

dad en tanto que es representants del slatuTa genera

)
to

3l

Esta vulnerabilidad del Estado surge en o Jame Logue la creciente mevilisd

o

cion social popular y las oposicicnes politicas en el capitalizmo que se meni——
riesta en muches sectores del aparato Jdel Estaco.

Para impwdir que descienda la tasa de garacia, 21 capital auxiliado por el Esta
o, tiende a crear las condicicres sariales que conducen a lo que constituye su
timite histdrico, es decir, la transformacidén progresiva de la fuerza de traba-

30 en el poder de los rrabajadores.

4
PLANES Y POLITICAS DEL ESTADO
EN TORND AL PROBLFMA

Los aspoctos mas relevantes Y Gue nos sirven para detemminar concretamente
ria de politicas y «n su confron

los problemas que inciden scbre el tama de mat
racion con las demandas especificas de los colonos.
Cbservamos los siguientes prntos caracteristicos del P.D.U.C.P. (Plan de desa--

rrollo Urabo del Centre de Poblacidn) y del Plan de Chiapas (solo log aspectos

urbanos) .
Los cbjetivos que pretenden y que censideran dichos planes son:

a)

b)

c)

a)

e)
£)

>3]

h}

[
P

e
-

k

-~

1

-~

m)

n)

a)

El P.D.U.C.P. los siguientes:
Objetivos de cardcter estatal

2djvdicarse roles especificos y camplemontarios a las localidades.

Lograr el desarrollo equilibrado de la estructura urbana del Estado, a tra--
vés de una distribucidn equitativa de los beneficios y cargas del Desarrollo
Urbano, que-propicie una interrelacidn armdnica entre el campo y la ciudad.
Prorover una adecuada interrelacisn sccioacondmica del Estado con el Sistema
Nacional.

Obterer una distribucidn equitativa de la riqueza que so genere en las comu-
nidades.

Mejorar la calidad de vida de las comunidades urbanas y rurales.

Vigerizar el pluralismo éraico y cultural, que coadyuve al proceso de revalo
rizacidn y participacidn de las carunidades.

Propiciar une mayor participacidn de ia comunidad en el process de toma de
decisiones relacionadas con el crdenamiento del territorio.

Establecer funciones sociales para la tierra urbana, gue permitan mejorar su
uriliziacidn y aprovechamiento.

Ubica a Tuxtla Gutierrez dentro del sistema de ciudades como una ciudad de
nivel estatal.

Ia politica de impulso establecida para la ciudad de Tuxtla Gutierrez se re-
fiere a la integracidn de recurscs urbanos, considerardo los centros urbancs
prioritariocs que deberdn contar con planes y estudios de Desarrollo Urbano.
Determina que deben adecuarse las inversiones para la construccidn del equi-
pamiento e infraestructura, optimizandolas de manera gue cubran el drea de
influencia de la ciudad.

Establece que deben construirse las reservas territoriales indispensables pa
ra localizar la poblacidn esperada y las actividades industriales, comercia-
les y de servicios que garantizen el crecimientc y cambio crdenado de la civ
dad.

Pretenden disminuir la tasa de crecimiento d~mografico para que la poblacidn
regional no sea mayor de 1.03 millones de habitantes en el ano 2000.

Que se reqularice la renencia de la tierra.

La politica de consolidacidn a mediano plazo para Tuxtla Gurierrez, debicdo a
su nivel actual de desarrollo, solo requiere de un orderamiento de su estruc

tura bdsica.
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p) (ue de acverdo a las tenderncias de crecimiento y 2 los movimientos migrato-—

rios, para el ano 20006 el Esrado &: Chiapas y princifalmente la ciudad de

Tuxtla Guzierrez, es provable gue ésta ciudad sobrerass las proyecciones pro
puestas por el Plan Estazal, acentudrdcse las proyecciones propuestas por el
Plan Estatal, mis al formar garte aste centro de poblacidn de la zona priori
taria Istmo-Costa del Golfc ¥, al ser calificado cono controladora de Servi-

cics regionales y Estatales, por ol programy estratdygico de ciudades modias,
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CONSIDERNCTONES AL PIAN DE DESARROLIO URRBAND DFL CENTRO
DE FORIACION DE TUXTIA GUTTERRFZ, WIX). DE CHIAPAS

5.1 ANALISIS

A Nivel Estatal

\ partir de les afcs sewentas las ~n la industria

hidreeléetrica en Chiapas {(presas la angostura, Chiccasdén y Malpaso) :oie rou
tieron de forma directa én la econamia, cambiando las acrividadss productivas
de muchos trabajaderes del campce al convertirse en obrercs de la construccidn
La preblemivica de los refugiades guatermaltecos ha influido el proceso politi
co social del Estado de Chiapas.

Chiapas se ha convertido por las instalaciones de produccidn do pwtroleo y
energia eléctrica en una regidn prioritaria tanto de produccidn coms de “segu
ridad nacional”.

Los carbios en las actividades econdmicas [proceso de industrializacidn y -
construccidn de infraestructura) prepician el crocimiento de las ciudades por

migraciones.

A Nivel Urbano (Ciudad de Tuxtla Gutierrez)

la importancia capital de las inversiores en cobras hidroeldctricas, petrole—-
ras y la concentracidn de los servicics hicieron que Tuxtla Gutierrez se con-
virtiera en sede de las activ_'idades administrativas del Estado.

El crecimiento de la ciudad se acelera notoriamente debido a la migracidn del
campo a la ciudad, por la baja productividad y por la paurerizacidn de los ni

veles de vida que hacen inhabitable el primero gara la masa trabajadora.

Las migraciones son propiciadas por la terminacién de las grandes cbras reali
zadas en el estado que dejan a muchos trabajadores sin ocupacidn, vidéadose en
1a necesidad de buscar empleo en las ciudades mds cercanas: Este es el factor
nimaro uro en el crecimiento acelerado de Tuxtla Gutierrez.

En ninguno de los apartados dal Plan de Desarrollo de 1983 vy 1990, tendientes
a controlar el "proceso de plansacidn del desarrollo urbano™ se conterpla el
crecimiento de poblacidn real o los pardimetros verdaderos para <1 control de
nuevos asentamientos; por el contrario, se limita a urilizar cotas y dosifica
cidn de servicios como medios gara detener el crecimiento.

El Plan de Desarrolla Urbano hace un senalamicnto "probablemente la poblacién
sobrepase las proyecciones propuestas al ano 2000, con una tasa de crecimien—
to de 1,03,

Presupone entonces las tendencias de crecimiento apoyado en proyecciones mate
miticas solamente y ro bien planificar y proyectar en funcidn de los procesos
praductivos y la inversidn de capitales puiblicos y privados en las activida--
des =condmicas del Estado, lo que firalmente origina las corrientes migrato--
rias. De ninguna forma se controla la dindmica de nuevos grupos migratorios
atraidos por la mayor dotacidn d2 servicios para €l consumo bdsico necesario:

suelo, vivienda, equipamientd ¢ inirzestructura urbana. Tuxtla Gutierrez cen-~
traliza ios productos bdsicos captando la mayor poblacidn urbana a quien abag
tece o] Estado, esto se da por su inportancia administrativa.

Sogin el Plan de Nesarrollo Urbano, se trata de lograr ciudades complementa-—
rias entre si, lo cual estd en franca contradiccidn con la realidad: el hecho
de asignarle a Tuxtla Gutierrez funcicnes administrativas y financieras cen--
tralizadas a nivel estatal, que conjuntamente con la dotacidn del equipamien-
to y la infracstructura hacen de la ciudad un pole de desarrollo urbano que
en mucho excede los parametros numiricos de crecimiento previstos.

Hlay una notoria desarticulacidn existente entre el Plan do Desiarrollo Urbano
y 1a modalidad real del crecimiento.

Los asentamientos regulares se dan en porcentajes minines frante a los asents

mientos irrequlares.



5.2
HIPOTESIS GENFRALES

1. La acumulacidn capitalista origina <! incremento de la supergeblacidn rela-
tiva {caracterizdndose €sta por estar conformada tor brazos semiocupades v

desocugados) debide 2 su afdn gor lograr la mayor ganancia posible.

2. los asentamientoas ropulares so ubican ror lo goneral on ia perriferia de las
ciudades capitalistas, Gobido a su baje radzr econdmico 7 2 Qi +n ©Eas 2o

nas el precio del suelo es mis bajo.

3. Los asentamientos populages

erpleo que asegure un salario suficients gue pr mita addqul

sumo colectivo (vivienda, infra

rios para la regroduccicén de su

tir de una necesidad real de b:

sicnes sulicien

5.3
CONCLUSIONES

o del crecimiento, gue éste

Por lo tanto concluimos que no hay espontan
se da bajo los procesos econdmicos y donde ¢l control de la planeacidn no cpora
Hemos demostrado que el desarrollo reciente de Tuxtla Gutierrez es consecuencia
del crecimiento econdmico de la rogicn ¥y no meramente de las estrategias del
Plan de Desarrollo Urbano que tiefie una +1sidn muy limitada de los fondmenos -
que conforman la problemdtica de le urbanc.
fos limites de la ciudad rno se pueden definir solo con normas gue contemplen la
dosificacidn de los servicios, pues comc se ha demostrado en la practica: los
asentamientos populares se dan en aguellas zcnas que estdn dentro de las posibi
lidades econdmicas de los usuarios y on la mavoria de !os casos estin inducidos
ror la espaculacidn con el suelo de bajo valor evondmico cuyos propictarios mu

chas veces son funcionarios de las institucicnes del gobierno del Estado.

D= tal modo que poco o nada sirve el establecer planes para lograr el dptimo -
funcionamiento cfe la estructura urbana mientras no se contemple a la rentabili-
dad del suelo como factor primordial de la dindmica del crecimiento urbano.

e ningun medo los asentamienros porulares son espontdreos o inducidos por en—-
tes deosconocidos, sino por el contrario, responden a la dindmica del cracimien-

“meno ha sido

tc urbano de los paises subdesarrollados comn el nuestro, <ste fo
estudiado en muchos casos reales en otras ciudades.

Tuxtla Gutierrez es una ciudad que se ha convertido en polc de atraccidn para
los migrantes de diversas partes del Estado por la corcentracidn de los servi—

cics administratives y urbancs y no por un proceso de activacidn econdmica, de

=3l modo que no hay oferta de trabajo a la mano de cobra proveniente del camro.
El crecimiento de la ciudad ccmo concentracidn de servicios implica la amplia—
<ién ¥y mejoramiento de los servicios urbancs existentes, cuyo funcicnamiento
actualmente a sobrewasado la capacidad de éstos.

I..~ planes de desarrolle urbano para Tuxtla Cutierroz, contemplan on parte esta
recesidad futura, pero en forma limitada en relacidn a las necasidades reales
d= la poblacién, de tal mado gue la problemitica tiende a agqudizarse a mediarnc
plazo.

Fr rase a los arqumentos  ya expuestos, @' asentamiento do la Colonia “Las Gran
jas® es reflejo de una problemitica real a la cual se le debe de dar solucidn,

estamos consisntes que de las soluciones que se tomen, ninguna tendrd un costo

is, pero el costo econdmico es minimo si lo comparamos con el costo social,

gero es necesario a fin de que el gobierno cumpla el legitimo derecho de todos
los mexicanos de poscer una vivienda, de contar con la dotacidn de servicios y
la Ubicacidn del Equipamiento Urbano, necesario para lograr un nivel del habi—

tat confortable.



CAPITULO II

FSTUDIO DE LA IOCALIDAD: DIAGNOSTICO Y PRONCSTICD INTECGRADO

A) MARQO FISIQD NATURAL (NIVEL ZONA Y 10CAL)
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ESTUDIO URBANO DE LA ZONA

B) MAROD FISICD ARTIFICIAL



1
ANALISIS URBANO

Las inversiones en la inrdustria hidroeléctrica de la Angostura, Chicoasén y
Malpaso provocan un fuerte incremento en la peblacidn y en su economia, cambian
do las actividades productivas al sector terciario.

El crecimiento de la ciudad se acelera notoriamente debido a la migracidn del
campo a la ciudad, por la baja productividad y gpor la paupmrizacidn de los nive
les de vida que hacen inevitable el primero para la masa trabajadora.

El plan de desarrollo de 1980, tendiente a controlar el “zroceso de planeacidn
del éesarrollo urbano” se limita a utilizar cctas y dosificacidn de servicios
como medios para detener el crecimiento y no contempla el crecimiento de prebla-
cidn real o los pardmetros verdadercs para el control de nuevos asentamientos;
ademis senala “probablomente la poblacidn sobrepase las proyeccicnes propuestas
al ano 2000 con upa tasa de crecimiento de 1.03%. Presuone controlar con pro——
vecciones matemdticas y no planifica y proyecta en funcidén de los procesos pro-
cductivos y la inversidn de capitales publicos y privados en las actividades eco
némicas del Esatdo, lo que realmente origina las corrientes migratorias.

A Tuxtla Gutierrez se le ha asignado funciores administrativas vy financieras -
centralizadas a nivel estatal, que conjuntamente con la dotacidn del equipamien
to y la infraestructura hacen de la ciudad un polo de desarrollo urbano, lo cu-
al cstd en contradiccidn de querer lograr ciudades complementarias entre si co-
mo dice el Plan de Desarrollo Urbano de Tuxtla Gutierrez ano 1985.

Hay una notoria desarticulacidn entre el P.D.U. ¥ la modalidad de crecimiento:
Ios asenatmientos requlares se dan en porcentajes minimos frente a los asenta—
mientos irrequlares.

Por lo tanto se concluye que ro existe espontaneismo del crecimiento; si no, es
te se da bajo los procesos econdmicos y dende el control de la planeacidn no -

opera.



DINAMICA DE CRECTMIENTO

Ia ciudad de Tuxtla ha tenido un CRECIMIENTO en el eje oriente-ponients,

dadas las caracteristicas fisicas del drea donde se asienta.

Sin omhargo, la construccidn del Periférico ha propiciado un crecimiento defor-

mado de la traza original.

As{ la dotacidn de VIAS y sequn la jerarquia por la frecuencia de su uso, defi-

nen la forma de la mancha.
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1.2
LIMITE Y LA MANCHA

E! LIMITE hasta la cota 640 scgun el PDUCP si bien preeve el crecimiento or—

derado, vemos que el impulsc de 12 propia dindmica es incontrolable por medio

da rnormas, pues son empujes de migraciones regicnales; ademds d= que la satura-

cidn de 1a parte superficial al corredor urbano exigird nuevos espacios para es

te empuie.
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1.3
SERVICIOS Y MANCIIA

I ubicacidn de les SERVICIOS administrativos seqin estrateqgia de descentra-

lizacidn de la ciudad, provoca el desplazamiento de la poblacidn en distancias

rensifica el fluso

lirgas, convirtiéndose en puntos focales ingorzantes ¢ if

lineal que provocard la mancha en este sentido.
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1.4

RENTA DEL SUEIO Y MANCIIA

La RENTA DEL SUELO por la ubicacidn del comercio y las oficinas administrati

vas en el centro de la ciudad, permite la valorizacidn, cobligando al usc habi ta

cicnal desplazarse a zonas alejadas a dicho centro.

Es un fendmeno constante en el desarrcllo de la urbe expulsar el crecimiento en

funcidn al centro.
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Como se ve en el andlisis expuesto con respecto al crecimiento de la pobla--

cidn, la importancia de las vias, el impulso dindmico, la descentralizacidn y

uso intenso del centro; determinan el QOMPORTAMIFNTO formal de la mancha, que

tiende a ser Norte Sur, tal es el caso de la formacidn 8e la colenia "Las Gran-

jas* y a mediano plazo serdn otras mds.
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LA PORLACION DE LA COLONIA “ILAS GRANIJAS® KM.4
CARRETERA Al CANOH DEL SIMIDERO
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PROBLIMAS DEMANDANCS

Caro cbjetivo principal se =xige la restitucidn al suele urbano la funcidn

social gue le exige la Constitucidn.

Tener acceso al suelo, sustrayendo d= la esprculacicén, promover ol bienestar

s rales ¢ crecimiento de la pobla-—-

€

social y adecuar las normas a los proces

cidn.

Licvar a la prictica solucicnes téomicas adguiridas gor consultas de la co--

ser:  FEquipamiento, Infraecscructura vy Vivienda,

lonia,

3
PRORILIMAS DETTCTAICS

ta carencia de una viviends digna dificulta todo tipe de sugeracidn por --

constituir &sta la c¢lave del desarrollc.

- Existe mucha tensidn oon respects a las actitudes que pueda tomar el go---

- Irreqularidad en la tenencia cde la tierra.

Condiciones deficientes de habitabilidad, alimentacidn, sancamiento y sa--—
lud.

Inadecuacicén de la vivienda cen respecto a usc funcional y tratamiento de

materiales.

- Imposicidn ideoldgica &= materiales creados por intereses del capizal.

— Su organizacidén politica independiente se encuentra constantemente en peli-

gro de fractura.

- La degradacidn del rio Sabinal a causa del desecho de las aguas residuales
v las inundaciones de éste rio por la bajada de las torrenteras dei Nerte.

DETERMINACTONES

Los movimientos migratorios causados yor desequilibrios existentas entre el -
campo y las urbes; se toma en cuenta para una politica de organizacidn del espa-
cio.

El factor de desequilibrio es la continua introduccidn del cambio tecroldgico de
manera que la prcporcidén de capiral-trabajo va creciendo, los insunos de ésta
rueva tecrolegia se producen en el sector no agricola; es decir, gor mano de -
cbra empleada fuera de la finca:; luego, existe un impacto directo del progreso
técnico en el sector agricola por ésta introduccidn de tecnologia nueva.
Consecuentamente el ajuste viene a través del mercado de trabajo en la forma de

migracién hacia el sector no agricola o urbano.

Los cambios de uso del suelo que dan paso a nuevas formas de ocupacidn del
espacio y la formacidén de colonias populares, dardn lugar a la legalizacidn de
“Las Granjas®, consecuencia del capital industrial camo fruto del empuje de la
mancha por la saturacién de la parte superior al corredor urbano de uso intenso
de la ciuvdad de Tuxtla Gutierrez. la reordenacién de éstos espacios se reanudan
con base a un plan urbano, y la dotacidn de equizamiento, infraestructura, viali
dad y vivienda.

Desde €ste punto de vista y por los estudios realizades: la Colonia, existe,
se ve en la realidad. For lo tanto, el procducto urbano tiene que ser de un di--~
sefio que favoresca no s6lo a la Colonia sino también a la localidad:; desde, el
tratamiento de las aguas residuales, aprovechamiento de agua de lluvia, para -
aminorar la torrentera; jerarquizar y trtar los espacios en funcidn de las acti-



vidades y su idiosincrasia, ademis del ctratamiento d= los materiales de la zona
v su adecuacidn segun el clima para formar vna ciudad ambiental, culturzl, edo-

cativa y recreacional integrados a un habitar m3s huamro.

PARTICTIPACION DE 1A QOMIUNTDAD

Para precisar y ubicar las alternazivas urbano arquitectdnicas con un plantea
miento critico ante las contradicciones sociales que generan la urilizacidn de
ia estructura del sistema imperante, avixdo compleramente ol gque ~o tuviera PAR—

TICIPACION ON 1A OOMINIDAD en las acty

1. Asambleas internas; con el propdsitc d2 organizar proruestas Cconjuntas.

2.- Camisiones de organizacicn y trabajo; rura, responder las demandas, con so--~

lucidn técnica especialmente de infracsTrucrura, exigoncia para su viabilidad

planteada por el Gobierno del Estado.

3. PReuniones de confrontacidn: para sustentar las propuestas accordadas en lo
rolitico y en lo técnico requisite indispersable dictaminado per ¢l Gobierno
del Estado, que con su politica de Respuesta Burocratica Impositiva no se lle~

ga a conclusicnes de valor.

la importancia de la participacidn ros favorecid para adquirir un CONOCTMIEN
TO DE LA RFALIDAD preciso; sin aventurar prejuicios, y alcanzar una auténtica,
interesada, responsable y conciente labor cientifica ciuvdadana para el bkenefi--

cio &el propio pais.

Por una perte, por ganar el cortrol social de sus propics procesos de cambio
¥, por otra, la herramienta e instrumento logrado histdricamente, que esté al
servicic de este objerivo: formas de organizacidn, &~ produccién del espacio

urbanc y de la vivienda, de creacidn ¢y aprcpiacidn tecroldzica de planificacidn

CAPITULO IIX

ALTERNATIVAS DE SOLUCION URBAND-ARQUITECTONICAS

PRIMERA PARTE



PROFUESTAS

1.1 FINANCIAMIENTO

o

Farte de los rocursos se solicitan al Gobierno del Estado basdndose cn e

Art. 115 Constitucional sobre mejoramiznto urbaro.
Se aprovechan los programas para el desarrollo de las ccaunidades.

2 donaciones.

S solicitan creditos a 1nstite

- Solicitar el asescramiente de! Contro de las iciones Unidas para los asen-

<! praograma ¥ las acrividades

tamientos Humanos (Habitaz) para o

correspondientes.

raanizacidn, so cuantifi--

-y
W
0
Il
w
&
Q

Para ello se plantea un programy urhano,
car. los costos de material v ruverza de trabajo, cuyo fin o5 detenmminar el monto

: explicar las pricridades de la construccion.

En si la organizacicn de la colonia es la clave del! financiamiento. Se pre---
tonde trabajar en grupos con cocparacidn mutua, se recolectaran fondos con acti-
vidades de ambiente festivo y lo mis importante su fuerza de trabajo y la utili-
zacion del material de la zona fara que de este modo el contexto inmediato se -~

conserve.,

By decir, despues de estudiar todas las fcrmas tradicionales de actividad pa-
ra ei financiamiento se decide o se crea un organismo de participacidn, adecuado
a la situacién social, econdmica y cultural del poblado.

PROGRAMA URBAND ARQUITECTONTCO

2.1 POUIPAMIENTO

Similar al de la vivienda se analizan cada uno de los servicios de equipa-—
miento primario, y en funcién de las etapas de crecimiento de la goblacidn, las
caracteristicas particulares de su ubicacidn y densidad relativa, para proceder
a erigir mddulos de ejquipamiento, acorde a las necesidades actuales y fururas
planreadas a la luz de estos indicadores.

2.2
INFRAFSTRUCTURA

a) Vialidad
La propuesta dz accidn de wialidad primaria y secundiria se someten al regla

mento de la Direccidn General de Transito del Estado, con la que se pretende
dar fluidez de trdnsito al centro y periferia de la mancha urbana y al acceso

carretero del lugar.
b) Agua Potable

Al igual que el alcantarillado por ser de mucha importancia se realiza el di

seno; pero, unicamente a nivel de criterio.



3
PLAFACION DE LA ATFNCION
MEDICA

3.1 DEFINICION

En el camyo de la Arquitectura, les licspitales son los edificios mds caracte

{sticos del género que se destira a la atencicon midica de la coloctividad, co-
ro rarte del cuidado de la salud inregral. la salud integral se ha dicho, ro so
1o es la falta de enfermedad, sino el correcto y ammonioso funcicnamiento del

organisto que cenduce a un estado adecuado de bienestar €isico, moral i social.
Fstablecida la finalidad bdsica antes dicha, la actividad de los hospitales, se

dirige a cwmplir tres funciores: la profilaxis o prevencidn de las onfernmedades

al diagnéstico y tratamiento de las mismas y la rehabilitacidn do los que su-—
frieron enferm:dades.

2demis de estas funciones directas oon rosgocto a los beneficiarios, tambidn se
realizan otras dos: la ensenanza del rerscnal médico v paramiGico 2n relacisn
direcrta con los pacientes y la investigacidn de les diverses problemas de la me
dicina.

Estas funcicres no pueden considerarse secundarias puesto que conducen a lograr
la continuidad, perfeccicnamiznco y dzsarrollo de las primeras.

ados a 12 atencion eedica pueden distinquirse

Respexcto a los edificics dest
tres tipos principales: Clinica, Hospital v Sanazoric, cuya connotacidn es difi
cil de presisar, porque sSu empleo camin ¥ corricnte los hace ambiguos.

tio cbsrante me atrevo a intentar definicicnes basadas en un léxico que resulta
18gico.

Ain cuando la palabra Clinica se deriva de la raiz grisga Kline que significa
cama, se aplica en la medicina al estudio de los enfermos en 1a fase de diagnos
tico en que os preciso realizar diversas chservaciones e investigaciones. Es
por ello aplicable con propiedad a los edificios en los que s2 atienden exclusi
vamente enfermos y tambidn a aguellos que cuentan con un corto mumero de camas
necesarias para mejor llevar a cabo las investigaciones antes dichas.

La Clinica, en consecuencia, tiene esencialmence consulrorios y servicios auxi-
liares de diagndstico como son el radioldgico y los laboratorios. No chstante
se suele llamar también Clinica, 3 un hospital privado pequeno.

Hospizal es propiamente el edificio en el que se alojan enferros para su trata-
miento y curacidn, aun cuando sus servicios se extiendan a la consulta de pa-———

cientes externos.

Su cardcter de alojamiento tra= consigo la presencia de servicics de alimenta—
cidn, de lavanderia y otros.

El Sapatorio es también albergue de enfermos para su tratamiento y rehabilita—
cidn, perc mediante el empleo preferente de regimenes de higiene, de aire, de
alimzntacidn, etc. Asi es adecuado nambrar, por ejumplo, sanatorio du enfermos
mentales y también sanatorio de maternidad, puesto que este tltimo fendmerno es
un hecho natural y no una situacion patoldgica. Los Sanatorios, con excoercidn
de los que se destinan a maternidad, implican periodos mis prolongados de estan
cia de los pacientes, compardndolos con los que son normales en la mayor parte
da los hospitales de tipo agudo.

Se advierte que las definiciones anteriores se refieren a los edificios cuyo pa
pel dentro de la atencidn médica estd diractamente ligaco a los pacientes perc
que dentro de esta condicidn existiri una gran variedad de instituciones de di-
versa magnitud y alcance.

Es también causa de diversidad la inmportancia relativa que tengan las cinco fun
cicnes primordiales antes dichas de los edificios nosocemiales. En algunos pre-
valecerd la investigacidn, en otro la docencia; puede la labor de prevencidén de
las enfermedades ser la caracteristica principal o bien la rehabilitacidn de -
los enfermas, aun cuando el caso mds general serd el aspecto de diagndstico y
tratamiento.

Por otra parte, caben también dentro del género de edificics do la atencidn mé-
dica agquellos cuyas actividades apoyan el conocimiento y la practica y la medi-
cina sin relacidn inmediava con los cnfermos, por ejemplo: oficinas para la pla
neacidn y organizacidn de la atencidn m&dica y el cuidado de la salnd, instala-
ciones para la difusidn y publicidad de los cuidados profilacticos; laboratori-
os de investigacidn de las enfermedades, de las condiciones de nutricidén y de
las caracteristicas de los alimentos, de produccidn de medicamentos, etc.

3.2
CLASTFICACION

Los hospitales pucden clasificarse en diversos tipos, sequin el punto de vis—

ta que se adopte:



For el drea ~erriverial gue abarque sus servicios en: rurales, urnanos, regiona
les o nacionales.

Por el origen de los recursos Gue se inviorten en la construccidn y opsrracidn
en: privados, de instituciones descentralizadas, municipales, estarales o gube{
namentales.

Por el tipo de padecimientos que ati-nden ~n: qenérales o espewcializados.

Por el tiempo que demanda el tratamierto de los enforsos en: agulos, e larga
estancia y erdnices.

A7udos se llaman los hospitales en los cuales los paciontes pormareccn poco
tierpo, que en promedio pyede estimar
de estancia requerido es de 80 a 120 Jdias nroximadarnente v en los crdnicos, el

en 10 éfas; «n leo segundes o1 tiompe

2 hastd su

enferme, debido al padecimiento que surfr2, rermanece indefinidame

Terte.

3.3
SITUARCION ACTUAL

En la acrualidad, en auwestro pais, l2 atencidn médica de la poblacidn se rea
liza en focrmas diversas en cuanto a los g-uros de peblacidn amrarada, organiza-
cién de 1os servicios midicos v calidad de la medicina que se imparte. Estas
1al d=2! pals, pero no chbstante su

formas reflejan la composicidn econdmico-so
pruralidad pueeden clasificarse o= s:igue:

a) Los trabajadores aszlariados que prrienccen & enpresas o patrenes privados
uto Maxicano del Soqure Social, el

reciben la atencién por medio del Ins
cu2! no cubre actualmente toda la poblacidn que en esta situacidn se encuen-
tra pero qu2 paulatinamente tiende a captarla en su totalidad. La mayor par-
te de los trabajadores al servicio del Gobierno Fuderal, asi como parte e

los que dependen de gobierros estatales, que mediante convenios especiales

se asimilan al grupo anterior quedan amrarades por el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Esatdo. Caben también dentro de
esta categoria, trabajadores del Fstado que ro pertenecen al [.5.S.S.T.E., y
reciben su atencidn de les servicios midicos organizados directamente por al
quna de las dependencias o de instituciones descentralizadas a1 las que perte
necen come la Secretaria de la Defensa Nacional, la de Marina, Ferroccarriles

Macionales, Petrdleos Moxicanos, etc. En relacidn con los aspectos de planea
cidn estos casos tienen como caracteristicas comines que abarcan a grupos de
finidos de poblacidn cuyos componentes son individualmente conocidos y tam-—
bidn que los beneficiarios son participss en el costo d= su atencidn, la cu-

al puede alcanzar calidad satisfacroria.

b) las personas que no pertenccen a ninquna organizacidon o entidad, que no es—-
tin incluidas dentro de la categoria a) y que tiensn rocursos [ara ser aten-
didos en la practica de la medicina liberal tradicional, las cuales acuden a
consultorios u hospitales privadcs. En este caso se encuentra una gama de pa
cientes de posibilidades econdmicas muy diversas que sin embargo pueden agru
arse en cuanto a que no constituyen problemas de asistencia. Es dificil de-
terminar numéricamente la poblacion que emplea la atencidn médica particular
asi como sus caracteristicas, p2ro debe entenderse gue tiende a disminuir 2
ra incrementar la categoria al.

c) Por dltimo, la Secretaria de Salubridad y Asistencia, y como ella otras de--
pendencias estatales, municigales y adn instituciones privadas, ofrecen sus
servicios en forma indiscriminada y gratuita a toda la poblacidn: pero, por
la misma razdn, resultan insuficientes sus recursos y explicable que la aten
cién midica no alcance la calidad desecable.

Ampara en realidad a la poblacidn econdmicamente débil, tanto rural como ur-
bana, que numéricamente constituye la mayoria, aun cuardo algunas e sus ins
titeciones, por ser unicas en ¢l pafs, como las que se dudican a padecimien~
toL cronicos o incarables, enfermodales mentales u otras ¢e caracter muy es-
[>cial, sirven en realidad a toda la poblacidn. Como =2n el caso anterior, -~
solo es posible cuantificar aproximadamznte la pobalcidn que hace uso de sus
servicios mediante indices generales, sin poder captar debidamente datos per

sonales ni controlar la evolucidn de los padecimientos.

Ia poblacidn comrendida en el grupo a) representa aproximadamente el 21.2%.

El I.M.S.S., con sus 9,500,000 derechohabientes, destaca en importancia prepon-
derante, y en segundo lugar el I.5.5.8.T.E., que significa al rededor de 1,200,
000 derechohabientes.

El segurdo sector, que comprende desde las capas de poblacidn adinerada, hasta
las de rrabajadores de escasos recursos, pero independientes, *significa 15.53%,
seqin estimacidn de la Secretaria de la Presidencia y la del sector c) pucde,
en consecuencia, por sustraccidn de los casos a) y b) del total de la poblacidn

de la nacidn, estimarse en 62.3%.



Esta es la carga que gravita scbre la Secretaria dee Salubridad y Asistencia -
princiralmente, como consecuencia de la desigualdad econdmica existente.

En esta sirwacidn, la planeacidn integral de la avencidn midica nacional con -~
sentido unitario, no es posible realizarla y solamente pucde hablarse de prcror
ciones de planeacion parcial para grupcs de cordiciones diferentes y con resul-

3 1a misma atencion.

zades centrastados en cuanto a iz calidad ¥ orecis

3.4
PLANEAC 1O

Plareacidn es un término econdmico Jue «nt un proceso &= racionalizacidn

zarcza y arbitraria

previa a la accidén, con el prordsito dz que osta no ocurra

mente, originandc desperdicio de recursos o bien

de los servicios vy en general desorden tuntiunal

regionalas o nacionales, pu-

Ia planeacidn de la atencidn midica enfora 2mbi

©S SU Mmeta es organizvar en sistemas el funcionamionto de las miltiples unidades

hospitalarias que deben localizarse on coentros So Ioh
£l proceso de planeacidn en el cial intereren cates v consideraciones de di--

scer con claridad la demanda

versa indole, debe llevar sustancizlmonze

sibilidades d2 satisfacer

de servicios médiccs de la peblacidr amparada v Tis po
romma estetica, sino di-
ndmica, es decir, cambiantes

Cabe advertir que planeacidn

sl

azonab

ez el plazo de tiemro que se coensidara
los considerades de la planeacidn.

Planear para 20 ancs es quizds un limite mixime, tcrando en ceenta el cambio

les on nuestro tidnro.

w

acelerado de las condiciones econdmicas y soci

3.5
REGION O ZONA OBJETO
DE LA PLANEACION

Si la institucidn cuyas actividades s¢ planean se opera en todo el pais, ha-
brd gque dividir éste en zonas delimitadas ror circunstancias geogrdficas, roli-
ticocadministrativas y de vias de corunicacidn. En mapas corresrondientes a di--

chas zonas se marcard la divisidn politica, la ubicacidn dw centros de pobla——

cidn, desde los pequenos poblados (1,500 h.) hasta las grandes ciudac y las
viag de comunicacidn existentes: lireas adreas, ferrocarriles, carreteras y ca-
minos pavimentados o de terracerias, vias fluviales, asi ccro las comunicacido—-—

nes futuras probables.

3.6
PORIACTON

El estudio de la poblacién comprenderd los datos concernientes a la situa——
cién actual y a la probable en los aros futuros dentro de un plazo no mayor de
20 arios, admitiendo en todo caso la conveniente y posibilidad de rectificacio—
nes oportunas.

Si la planeacidn se refiere a la labor de entidades ccmo la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia, en el campo de accidn que le es propia, los datos actuales
sevdn mimero de habitantes en cada localidad de acuerdo con el dltimo censo de
roblacidn y divisidn en sexos y edades {adultcs y nines). En cuanto al cdlcuio
de la poblacién futura, se tamb en cuenta la tasa de incremento pramedio.

La existencia de recursos naturales adn no explotados, la apertura de nuevas vi
as de comnicacidn u otros factores de movimientos migratorios o de desarrollo
econdmico, deberdn modificar las predicciores obtenidas simplemente del incre--
mento normal de la poblacidn existente.

Si la institucidn objeto de la planeacidn ampara a sectores de poblacidn con
caracreristicas particulares, el estudio de la poblacidén toma bases diferentes.
Por ejemplo: el I.M.S.S., cubre a los trabajadores asalariados de empresas o pa
trones particulares y a una parte de sus familiares. El incremento de esta po—
blacidn sard causado por el desarrollo de las empresas existentes en una locali

dad, por la creacidn de nuevos negocios o industrias o por la afiliacidn a esta



institucidn de grupos de personas no corprendidas actuzlmente dentro de sus le—
yes y reglamentos. El I.5.5.5.T.E., presta atencidn midica a los trabajadores

de las deperdencias del Gobierno Federzl y en algunas ocasiones extiende sus

servicios a los empleados de gobierncs estables o municipales. Su crecimiento

derenderd del desarrollo de funcion gubarmamentales.

Cumc se ve en arbos casos, los incrementes obcdecen a facreores diverses a los
o]

s
2 rigen el aumento general de la ocklacidn.

3

3.7
DEMANDA DE SIRVICIOS MEDICOS

de la merbil

S suficiente ccn base <n la evperien—

ad normal no egpidémi-

La demanda de servicios midicos der:

ca s0lo puede determinarse Con aprod

cia vertida en estadisticas veraces, Alomds o la morbilidad gencral so deduci-

fan las varianres de rorbilidad local. [v €stas estadisticas se cbtendrdn coa-

5 para calcoular 2 demanda o servi

Esta demanda comprenderd servicios de consulta externa y de esrecialidades, da
auxiliares de diagnéstico (rayes X, lahbcraterics, <=o.) do urgencia, de partos,
de cperaciones, de hospitalizacidn g drrica y éo adultos de padecimientos no

contagiosos, de hospitalizacidn de e 1rrecteo-contagiosos, de enfermes

crénicos o incurables, etc., pues se rrata Jde obtener 2! cuadro coepleto c¢ -
las condiciones de morbilidad d2 las locaiidadse que s~ estudian rara en conse-
cuencia establecer el tipo de unidades médicas gque scn necesarias.

Hay que torar en cuenta que diversos servicics que se demandan séic podridn ser
atendidos en la localidad derendiendo de que su magnitud justifique las instala
ciones y personal necesarios, pues de otra manera los pacientes tendrdn que ser
concentrados a ctra localidad de mavyor poblacidn que cuents con dichos elemen——
tos.

Debe advertirse que lo anterior se presenta con cardcter tedrico respecto a las
necesidades, cuya satisfaceidn, es claro, resulta en realidad afectada por mil-
tiples circunstancias de antecedentes que han crezdo invercses, de posibilida--
des econdmicas, de exigencias roliticas u otras.

En este estudio solo vamos a referirnos a la demanda de servicics rolativos a

racientes no contagicsos ni crénices.

flasta ahora, en nuestro pais, €! I.M.S.S., es sin duda la institucidn que posee
la mejor estadistica que le ha permitido fijar coeficientes de demanda de servi
cics qua constituyen el punto de partida para la elaboracidn de los programas
de sus Unidades Médicas.

Estos cozficientes no dudo que sean susceptibles de afinarse en el fururo y que
sufriran variaciones motivadas por cambios en las condiciones de morbilidad,
For projgresos en la mdicina preventiva y adn por mejor educacidn de los dere-—
chohabientes, pzro son sin duda dtiles en general a las diversas instituciones

de Segquridad Social.

3.8
QOEFICIENTES BASICOS

Los coeficientes para calcular la demanda de servicios médicos de una robla-
cidn, exceptuando los padecimientos infecto-contagiosos y crénices, que a conti
nuacidn se anotan, szon resultado de las estadisticas del 1.M.S.S.

Hay que advertir que los datos que contienen las estadisticas se refiercn a la

roblacidn de derechchabientes adscritos a wédico familiar, o sean los que real-
mente hacen uso de los servicios midicos, pues una parte de los derechohabien——
tes inscritos runca solicitan atencidn médica y por tanto ro pueden estar inclu
idos en la cifra de morbilidad. La relacidn entre derechchabicentes adscritos a

médico familiar y el total de los inscritos en el I.M.S.S., varia seqin las lo—
calidades del 85% al 1004.

3.9
QRSULTA EXTERNA

En pramedio, cada derechohabiente adscrito a médico familiar requiere consul
ta externa 5 veces al ano.
El total de consultas de externos en un ano se divide por especialidades confor

me a los siquientes porcentajes:



Modicina General (adultos y ninoas) 69.60%
Vvisitas a Damicilio 7.59%
Odontologia 5.00%
Traumatologia y Ortopedia 4.40%
Gineenlogia y Obstetricia 3.3
oftalrologia 2.11%
Otorrinolaringologia 2.04%
Dermatologia y Alergia 1.42¢
Neumologia 1.12%
Cirugia General 0.81%
Gastroenterologia 0.70%
Cardioclogia 0.55%
Neurosiquiatria 0.50%
Urolagia 0.30%
Endocrinologia 0.30%
Reumatologia 0.12%
Proctologia 0.07%
Hermitologia 0.03%
Infectologia 0.022

100.00%

& madicina general un médico atiende 1.5 macientes por hora de trabajo. En con
sulta de Especialidades un midico atiends 2 enfermos por hora de trabajo.

la contratacidn de médicos en cuanto a tierpo es variable seqguin la rama o espe-
cialidad: de 8, de 6 y de § horas diarias.

el sistema mddico familiar del I.M.S.S., la carga de rrabajo para un médico
general es de 2,400 derechchabientes.

Globalmente se considera un consultorio por cada 4,000 derechehabientes, advir-
tiendo que ccn el sistema médico familiar, en €l trabajan 2 midicos durante 4
horas cada uno.

3.10
TABMRATORIOS

8.8 personas de cada 5,500 derechohabientes adscritos a médico familiar acu-
den diariamente a los laboratorios. Este coeficiente del I.M.S.S., equivale a
16 por cada 13,000.

Por lo que toca a enfermos hospitalizados, el 653 requiere diariamente exdmen.

M| promedio, cada persona significa 4 exdmenes.

3.11
RADTODIAGNOSTICD

Al 20% de los pacientes adscritos a midico familiar se les hace exdmen radic
grifico en un ano. Cada examen representa un promedio de 2 placas.
Con respecto a los pacientes hospitalizados, un 10% es objeto de exdmen diaria-
mente.
Cada estudio significa en promadio 20 minutos.

Una sala de radiodiagndstico sirve para 34,000 derechohabientes.

3.12
HOSPITALIZACTON

Se npecesitan 2.3 camas por cada 1,000 derechohabientes en el medio urbano,
pero en localidades de menos de 15,000 habitantes, se consideran 0.9 camas por
1,000 derechohabientes, en la imposibilidad de contar con servicios completos:
en centros urbanos de 15,000 a 45,000 derechohabientes se calcula 1.4 camas por
cada 1,000 derechohabientes y para poblaciones con mids de 45,000 derechohabien-
tes el 2.3 por 1,000 derechohabientes antes dicho. El déficit en los dos prime-
ros casos significa que los pacientes deberin concentrarse a centros urbanos
con mayores elementos, pero seria tedrico suponer que el déficit representa la
concentracidn que reciben las unidades mayores.

Se carece de datos depurados para estimar la poblacidn que se concentra.



Del total de camas de un Hespital General, el 25% correspende a casocs d= Gine—
co—cbsterricia; el 25% a Pediatria; e! 204 a Cirugia v el 203 a Modicina Gone——
ral.

3.13
OPFRACTONFS

£n un Hospital General se es~ima newssaria una -ala de operaciones for cada

w

0 camas del wotal que abarca las 3 ramas mencicnadas.

(1]

i se consideran dnicamente 11 camas quirdrgicas, se requiere una sala de cre-
raciones por cada 30 camas.

3.14
PARTUSG

Para la arvencidn obstdtrica se regquiere una sala de partes por cada 29 camas
gineco-obstitricas.

3.15
URGFNCTAS

Para la atencidn de urgencias se necesizan camas de adultos a2 razdn del 63
del nimero de camas de Medicina y Ciruaia General que tenda el hospital y para
niros lactantes y preescolares, lugares en mimero de 353 de las camas que ten—
gan en la correspondiente Unidad de Hespitalizacidn.

Los antericres coeficientes sirven para cbtener una cuantificacidn general de
la demanda de servicios en una localidad, lo que hasta en los estudios prelimi-
rares de la plancacidn de una zcna.

Ejemplo.-

La aplicacidn de las coeficientes antes anotadas, para determinar la demanda de
servicios midicos, se ilustra a continuacidn con el ejemplo de una pnblacidn de
60,000 d.h., adscritos a madico familiar.

3.16
CONSULTA EXTERNA

“umero de consultas anuales:

60,000 x 5 300,000
~imero de censultas diarias:

360,0C0

- 1,000 consultas diarias.
200 dras habiles

Ademds de la demanda de consulta, por especialidades, en la tabla siquiente so
calcula el personal médico necesario.

Oe la tabla anterior se desprenden varias obscrvacidnes que pueden generalizar-
se al estimar tedricamente la demanda de servicios médicos de un grupo de ccbla

cidn:



CONSULTA

EXTERNA

SERVICIO 1 QONSULTAS  OIRSULTAS fIORAS MINTMD MUMFRO
DIARIAS FOR (ORA  MEDICD HORAS MEDTOOS
IADR MEDIOD
Medicina General S53.€0 536 3.3 156 4 39
Pediatria .60 15¢ 2.0 12.30 3 11
visitas a Domi—  7.5%9 76 - -
cilic
Odontologia 5.00 S0 > 1630 <
Tracrarologia y
Orvorddia 3.0 a4 - 15.30 5 2
Cinecologia v
Cbhstetricia 3.32 33 i 5. 2
Ofralmologia 2.1 21 7 [ 1
Urorrinclarin-
gologia 2.04 23 z g [ ’
Oormazologia vy
slergia 1.42 14 3 3.40 3 1
Newmologia .12 z.a0 ]
Cirugia General 0.81 El 2 230 B
Gastroentero- 6.70 7 2
logia
Cardiologia 0.55 [ H 2 K
Neurcsiquiatria 0.50 5 2 1.3C 4
Urologia 0.30 3 2 1 3
BEndocrinalogia 0.30 3 2 1 1
Reumatologia 6.12 1 20 min. 4 -
Proctologia 0.07 1 3 20 min. 3 -
Hemarologia 0.03 1 3 20 min. 4
Infectologia 0.02 1 3 2¢ min. 3
100.00 1,005

La incidencia de los gpadecimientos de alqunas ramas de la medicina es tan baja
que en muchos casos no justifica la presencia de los especialistas respectivos.
Seria antiecondmico por ejemplo contar con un UrSlogo que en promedio atenderdi
a sus pacientes una hora diariamente.

Sin embargo, en otros casos la carga de trabajo razonable puede cbtenerse cambi
nando la labor de los médicos en la Consulta Exterma con la atencidn de los en-
fermos hospitalizados.

Ios midicos familiares estdan contratados a tiempo c~tleto pero trabajan 4 ho-—-
ras en el consultorio del hospital y el resto del tiempw atienden las visitas a
domicilio.

 n la columna correspondiente se ha marcado el tiempo minimo de contratacidn de
acuerdo con los reglamentcs del I.M.S.S., pero en cualquier caso puede ser d= 8
horas si se espera un ndmero de pacientes que lo justifique.

Les cascs de especialidades que ro podrdn contar para su atencidn con el respec
tivo especialista, en principio deberian cer obieto de concentracién a unidades
provimas que tengan mayores elementos rero es exagerado suroner que esto pueda
lograrse con todos los pacientes, lo cual significa que en las unidades de con-
centracién hay que estimar con cautela el nimero de pacientes que por dicho con
cepto recibird. Por otra parte, dependiendo de las normas de contratacidn del
rersonal médico que tenga una Institucidn y de las prestaciones que otorijue a
sus beneficiarios, en el caso de ser paciente que deban ser transladados a otro
sitio, podrd en ocasiones resultar mds econdmico tener especialistas médicos
ain cuando estos no alcancen a cubrir su carga de trabajo normal.

Otra solucidn para los padecimientos de escasa incidencia =s la subrogar su
atencidn con otras instituciones o con midicos privados que existan en la loca-
lidad.

3.7
LABRRATORICS

El nimero de pacientes externos que acudirdn diariamente serd de:

60,000 x 16
_— 96

10,000



Si el hospital tiene 138 camas se requarirdn exdmenes de laboratcrio:

1 200 x 6.65 = 90

Tctal de pacientes que reciben eximenes de laboratorio: 186
Total de estudios diarics: 1 x 19 749
3.18
RAYOS X

NGnero de salas:

60,000
25,000

1.76 & scan » salas

=ro de estudios anuales a extarncs:

60,060 » 0.2 12,000
Nime2ro de= estudios diarios a externoi:

12,008
300

2
f=]

Mimero de placas:

12,000 x 2 24,000

imoro de exdamenes diarios a pacientes intoermos:

138 x 0.10 = 1¢

Total de estudios diarios: 40 ¢ 1

3.19

HOSPTTALIZACION

60,000 &.h. x 2.3% 138 camas, de las cuales:

Medicina General 208 28
Cirujia General 30 33
Gineco-Obstetricia 25% 35

Ginecologia 20% de 33 7 camas

Obstetricia 80% de 25 =28 camas
pPediatria 253 34
138

3.20

OPERACTONES
128 camas .76 o sea 3 salas de operaciones:

S0

.21

PARTOS

28 = 1.4 0 sea 2 salas Ce expulsicn

camas
cams

canas

camas

camAs



3.22

URGENCIAS
Némerc de camas de adultcs €9 x 0.6 4
simero de camas Pediarricas 33 v 0.35 12

3.23
CAPACIDAD INSTALADA

> ~orvird de

W
"
f
-
]
w
&
Y
g

Parte muy imyortante de los datos que ccniiguran 1

base a la planeacidn, es el andlisis de lo gue llamarzmos ia cagacidad instala-
1

fnte Lo se

hi}

da, pues a pesar de las fallas o deficiencias que existan, generalr

rarte de cero. Ia capacidad instalada la constituyen

cualauier tipo y perroncclentas a3 institucic

lares, exisrentes en la regifn que se estudia. El midmerc §
rics. salas de rayes ¥, de laboraterios, <alas de expulsidn v de cperaciones,
do caras de adul-os y de nifos, =on los princigales davos gie e.-w2san la capa-

cidad instalada, pero también hay que torar en cuenta las condicicnes fisicas y

de evquiro que se hallen en los respeocTivos
Al etecro deben calificarse en: apropiades, - e chakles.
£, difici) establecer agul reglas fijas parma de las uni

dades midicas wn cuanto a su estado material ¥y 3 su utilidad., Atendiendo a la
finalidad hisica de la unidad midica que se 2nalirza habrd que considerar si -

venta con los departamentos y locales necesarics para realizar la arencidn mé-

dica de los pacientes y por otra parte 5i existen los servicios derivades o com

plementarios como scn: alimentacidn. ropa, instalacidnes electromecanicas, etc.
s los departamentos y locales cuentan con las instalacidnes y equipes que se
requieren; si las condicicnes de espacio, iluninacidn, ventilacidn, son adecua-
deos particularmente en los lugares en qQue habitan los pacientes: pero todo ello
deb» juzgarse con sensatez, evitando caer en un rigor exagerado.

Importan mis las deficiencias fisicas cuando éstas no scn subsanables que por
ejemplo la escasez de personal o falta de medicamentes, lo aml se corregiria
con un presupuesto suficiente.

Dicho en otra forma: apropiadcs scn los edificios gue estin bien en las condi--

ciones que presentan; aprovechables agquelles gue mediante correccidnes, mejoras

o ampliaciones llenarian correctamente su funcidn y desechables los que no son

susceptibles de utilizarse ni mejorarse.

La capacidad instalada obviamente debe tratar de aprovecharse, puesto que econg'
micamente significa una reduccidn en la magnitud de la demarda de servicios me

dices de la colectividad.

3.24
TIPOS DE UNTDADES MEDICAS

L planeacidn de la atencién mddica en una de sus consecuencias mis importan
tes, lleva a la determinacidn del nimero de unidades nosocomiales que son nece-
sarias en la regidn que se estudia v a la ubicacidn de ellas de acuerdo con un
criterio previamente fijado respecto a tipos de unidades.

Al fijar el nimero de habitantes que deben recibir artencidn midica en los cen--
tros poblados comprendidos dentro de una regidn, camo es obvio se obtiene gran
diversidad numirica y no es posible por razones de organizacidn de costos de -
operacidn ni adn fisicas que esa diversidad se refleje en una correlativa warie
dad de edificios.

Asi pues, conviene determinar tipos de unidades midicas apropiadas para emplear
se cada unoc dentro de ciertos limites en nimero de beneficiarios.

Estos tipos no necesariamente deben ser rigidos, en el nimero de loczles, sino
mis bien en los servicios que presten.

Bn el I.M.S.S., Institucidn que seguramente ha avanzado ads en la solucién de -
prcblemas de prestacidn de servicios midicos o grandes grupos de poblacidn, se
han propuesto recientemente los siguientes tipos:

Clinica B.- Unidad nddica para la atencidn de derechohabientes en consulra
externa de medicina general y visitas a domicilic con el sistema de médico fami
liar. No tiene consultorios de especialidades. Tiene servicio de urgencias redu
cido a un cubiculo para las primeras atenciones y en seguida transladar al pa——
ciente a la unidad de concentracidn corresponr iente. No tiere camas de hospita-
lizacidn
Debe estar a un maximo de ti“mpo de una hora en transporte reqular con respecto
a una Clinica-Hospital. El némero de derechchabientes de la Clinica B es de -
1,500 en adelante.

PEPRY



Clinica A.- Unidad médica para atencidn de derechchabientes en consulta de
medicina general bajo el sistema midico familiar.
Solamente tiene consultorios de especialidades no quirdrgicas:

ica, Dermatologia, Alergia, Psicuiatria tNleumolegia.

Pedratria M
Mo tizne camas de hospitalizacidn.la azencidn de urg-ncias 25 1qual a la que se
irparte en la Clinica B. Tiene un consulrorio especifico para derschohabizntes

wventuzles a consulta extemporinea. Tiene laboratorios de sutina  radiediagnds

tancia de una

mo 3 una hora de d

ticos. Convisne que estd localizada como mid

unidad hospitalaria.

52 recomienda emplear este tigo gara 75,000 derechohabientes en ade

Clinica Hospital T.3.- Unidad midica rara la asencidn e & ~schchabiontes en

servicios de medicina general bajo el sisvena midico ramiliar. Nk riene consal-
torics de especialidades. Hospitalizaciin rara paclentas de cirugia menor y par
rus eatdTicos.

la atencidn de urgencias <e imparvicd om0 o~ los tipas an

Hospizal T. 3 se thica a una distancia no mavor de una nor

lar de la vnidad hospitalaria de concentracian.

Todricamente este tipo se ha fijado rav-a 1, W00 a 15,000 derechchabientes,

sin embargo opera major en la realidad rara 0,000 a 23,900 der

Clinica Hospital T. 2.- Unidaé midicz zara la atencidn de cerechchabiontes
en servicies do consulta externa w visitas o domicilic de medicina genera: tajo

cios basices de Gineco—obstetricia, Pe--

el sistema mddico familiar. Tiene sers
cdiarria, Cirugia General y Medicina Interna, lo cual implica que haya los con--
sultorios correspondientes para extarncs v camas de hospitalizacidn on las 3 ra
ras. abajo de 30,000 derechchabientes las urgencias se atienden ¢n la forma in-
dicada en los tipes anteriores. Cuandc se tiene un numero mayor de derechcha——
bientes la unidad contard con los elementos necesarics para resolver en ella

orio especifico para pa-—-

los diversos preblemas de urgencias. Tendrd on
cientes eventuales y consulta extemporanea. Cuenta aderds con laboratorios de
rutina y radiodiagndstico.

Depandiendo de la distancia a su unidad de concentracidén, la Clinica Hospital T
2 puede tener servicios de especialidades midico quirdrgicas con consulrorios
derz

Cirugia General, Cardiologia, Crorrinolarirsiologia, Oftalelogin gy Ivediatsfon M3
dica. En la organizacidn de estos servicios el tiempo Je trabajo d= los midicos

sa preporciona al ntmero de derechohabientes.

La Clinica Hospital T. 2 se considera apropiada de 15,000 a 45,000 derechoha-—

bientes.

Clinica Bospital T. 1. Unidad midica para la arencidn de derechchabientes
en servicio de medicina general bajo el sistema médico familiar y de especiali-
dades midico quinirgicas con los correspondientes consultorios, tomando en con-
sideracidn la demanda de servicics resultante de aplicar los ccficientes de -
morbilidad en las diversas espocialidades, al niimero de derschohabientes. los
casos de urgencias serdn resueltos en la propia unidad, para lo cual tendri los
elementes necesarios. Cuenta con camas de hospitalizacidn para Modicina General
Cirugia General, Gineco-obstetricia y Pediatria. Tiene laboratorios de rutina,
radiodiagndstico y anatomia patoldgica.

Ia Clinica Hospital T. | da servicio de 45,000 derechohabientes en adelante.

Hospital General.— Este tipo de unidades sirve exclusivamcnte para hospitali
zacidn de pacientes de las 4 ramas. No tiene adscripeidn directa de pacientes
ni servicio de consulta externa, pero funcicnalmente estd ligado a Clinicas do
los tipos B. y A., y Hospital T. 3, a los cuales resuelve los problemas de in-—-
ternamiento. Tieno los servicios de laboratorios, anatomia ratoldgica y radio-—

diagndstico.

Hospital de Especialidades.- Unidad mddica para atencidn ce pacienzes en al-
gura de las siguientes especialidades:
Gineco-obstetricia, Pediatria, ccabinacidn de ambas (Materno-Infantil), Psxqu;g
tria o Heuwlogia.

tas unidades se forman cuando la Clinica Hospital T. 1 , u Hospital General
se encuentran saturados en sus servicios y el atmero de enfermes que no encuen-

tran acanodo justifican la creacidn de una unidad especializada.

Centro Médico.- Los Centres M3dicos son un conjunto de unidades de las cua—
les una o unos pueden tener el cardcter de Clinica Hospital o de Hospitales Ge-
nerales y otras de Hospitales de Especialidades generalmente al mds alto nivel
de la medicina y en este caso estos Hospitales son de concentracidn regional v
ain nacicnal.

Sin embargo, también puede resultar la formmacidn de un Centro Médico cuandc el
niimero de camas que correspo-nde a un mmmero muy elevado de derechohabientes de

uny localidad, no conviene alojarlos en un sole edificio y en consecuencia de--



Qe ©ractica~ medicina altamente

ben distribuirse en varios, aun cuando seé tra
calificada.

Tipns mencicnadcos que converguen a un

0

El conjunto de unidades de los divaerso
Centro Midico constituye un sistema. El 1.M.S.S., plantea para la oreracidn de

4 sis=emas cuyos Centros )

ice, Guadalalara, Mor

TCS (e Ran 1nters

Conviene aclarar rambién algun
da los tipos de unidades.
soncias - nouna oridad ost3a debe con-

Para que exiszan verdadercs servicics d-

143

rar con camas de nospitalizaci

~n anidades mi-

sz = ondra

La consulta de especialidades de tipo qu:

~reC1ali-Tas at

dicas cue tengan hospitalizacidn, porqu
den tanto consulra externa ocoo cirugia.

raiario debe AsTAar COMLTICRCO LMt -T2 TTenT: TOr YIcio Y Dor un

El sistema hos

servicio eficiente de arbulancias.

Para efactos de planeacidn <o Taman on ~ons. 2 racidn en - D Lovls S0, “os dere--

chohabientes de tados los r a2icn deounida

drs, solamente los derechohabliss ’ Iz ues las unida

des padran crecer cuanto S€ nece
En la ubicacidn de unidades mdifas en s reGicn y con el princ S ogque de-

be procurarse tener el menor nimero pecible de ellas, -- muy inporrtante tomar
en consideracidn €l factor tiemro de rocerride entre o) domisilio &6 10s pacien

res v la unidad en la que reciben su atsncidn.

~hora bien, el tiempo s una -esultante @e distancia, condiciones en vias de co

municacidn y velocidad de les medios de transperte. En principio, el recorrido
que signifique una hora de tizrpo puade sar normal para la atencidén de cualgui-

la zona

er padecimiento, adn en caso de urgencia. D £Sta manera S¢ CoRST1TU
natural de accidn alrededor de la unidad midica.
+o distinto al ante-

La zcna de influencia de una unidad correspornde a un conce
rior; abarca los centros de poblacidn que adn poseyendo unidades midicas, en——-

vian pacientes que no pueden ser aterndidcs ror ne centar oon algunas consultas

de especialidades, de los servicios radioldgicos y laberatorios, do creraciones
programadas y aun de casos de medicina programada. Estos son los llamados pa--—-

cientes de concentracicn.

3.25
QOSTCS DE OPERACTON

La estructuracidn de un sistema de atencidn médica que se prestard en odifi-
cios apropiadcs, tiene que responder a la demanda de servicios deteminada con
base a los coeficientes de morbilidad antes anctados, pero en ello influirdn de
manerd my importante, los costos de operacidn resultantes de los siguientes -

renglones:

a) sSueldes del personal midico y paramddico (técnicos diversos, enfermeras y au
xiliares), del persoral de gobierno y administrativo, del personal de servi-
cic {afanadores, mozos, perscnal de cocina, de lavanderia, de transporte,

«=c.) y del personal de mantenimiento de las instalaciones.

ial de curacicnes.

b} Medicamentes y mate
c) Alimentacidn.

d) Lavado de ropa.

@) Cgeracidn de instalaciones
£) varios.

Tomando en consideracién que de estos renglones, el mis cuanticso es el que se
entre el 60 y B0% del total, es de ca

reziere a sueldos del personal, que vari
pital importancia la adecuada organizacidn de los servicios, fijardo funciones,
cargas de trabajo y horarios que conduzcan al Sptimo aprovechamiento del perso—
nal dentro de las normas humanas y por otra parte de las obligaciones contrac—-—
tuales de cad institucidn.

Ia flexibilidad no exagerada en la distribucidn de funciones de el personal y
de les horarios de trabajo {tiempo coapleto, medic tiempo, tizapo extraj ayuden
a conseguir una organizacidn econdmica particularmente en las unidades pequenas
aun cuando es una conclusién comprobada en los medios hospitalarics que estas
unidades pequenas son siempre mds costcsas en nimeros relatives que las unida—
des grandes.

Mo es ficil precisar a partir de qué nimero de beneficiarics pueda tener una lo
calidad atencidn midica completa, pues habria en primer lugar que marcar una 11
nea divisoria entre lo que pudiera considerarse medicina ordinaria a la que co-
rresponderia el concepto de servicios madicos completos y la altamente especia-
lizada pro si se puede establecer un criterio basdndose en las cifras que indi
can la demanda de atencidn y las cargas de trabajo aplicables al personal médi-

0.



pPor ejemplo: si en la especialidad de Urcleqgia se requieren dos consultas de ex
termos en la semana, O se estima necesario realizar una intervencidn quinirgica
a la semana es evidente que en la loczlidad no deberd haber ni especialista en

trologia ni departamento quinirgico. En censecuencia, abajo de la cantidad de

poblacidn que justifigque tener cervicios camplétos se tendrd un déficit mis o -
menos inportante en la atencidn mdédica.

Una parte de este déficit se corrogird enviande a los paciontes a localidades
con servicios mis desarrollados; estes son los casos 1lamados de concentracidn,
Gue deberdn sumarse a la demanda de atencidn midica local de la poblacidn a que

do un servicio de midices espocia-

acuden, o bién, por lo contrario,
l:stas que viajen recorriendc periniicamente las poblacidnes pejuenas.

Cf UTITAr COms consecucncia prepia de ws

Otra garte del déficit serd imyo

casez de poblacidn.

3.26
CRFCIMIENTO

Pucsto que la planeacidn de la avencidn mddica sign:fica comsiderar el incre

menzo de las necesidades en un rericde dererminado de vy que no seria raro-

rable proyectar y construir de wdiano lan unidades midicas para el limice de

2

capacidad furura, resulia necesario praver -n e forma podrd satisfacerse pav-
latiramente el crecimiento. Es recomerdable por ello que el programa para el
proyecto de una unidad midica resgpnda 2 las necesidades calculadas a un futuro
no meror de S anos.

Ctras previsiones son de indole propiamente arquitecténicsa y corresponden al -

criterio de elaboracién del proyecto.

3.27
PRIORIDADES

El estudio de las necesidades de atencién midica actual y futura de una ro-——
idn, camo se ha dicho antes, corduce cao cenclusién a fijar la vhicacidn vy el

mimero y tipo de las unidades midicas necesarias.

Al confrontar estas conclusiones con la situacién existente se encontrard que
en algunos casos las unidades ya existen y son aprobechables ya sea en el esta-
dc en que se encuentran o bien medificdndolas: en otros existen unidades, pero
son desechables por las condiciones que ofrecen y en otros mis no existen unida
des y hay que construirlas.

Resulta en consecuencia que la planeacidn expresa un programa de ocnstruccién
actual y futuro, pero aun tomando en cuenta de inmediato solamente ol actual,
no 25 probable que se tengan recursos para emprender simultaneamente la cons—
truccion de todas las unidades necesarias. Se tiene por tanto la necesidad de
considerar el grado de urgencia en la edificacion de las unidades para sstabla-
cer un programa de tiempo en el gue se marque el orden en que sucesivamente se
realicen las cbras, de acuerdo con los recurses disponibles.

Es mds, estos recursos podrdn cubrir las necesidades en un periodo de ticmpo ra
zonable o no alcanzar a cubrirlas, O sea que se tenga sierpre un déficit gue la
planeacidn por si ro podrd resolver. Tal es el casc de las dependencias gquberna
mentales o Instituciones que cargan sobre si la asistencia médica de la gran ma
sa de poblacidén carente de posibilidades para cubrirla.

No es posible establecer reglas fijas para dererminar los grados de prioridad
en la construccidn de las unidades médicas.

En vnos casos la mala condicidn de las instalaciones existentes o la falta com
pleta de ellas serd una razdn importante, en ocasiones, rnotivos del orden roli-
tico serdn les determinantes y otras veces las decisiones se tamardn consideran

do conveniencias de equilibrio dentro de un gancrama regional o nacional.

4
PROYFCTO DE UNTDADES MEDICAS

El programa médico arquitectdnico censtituye un antecedente cbligado y 1dgi-
co del proyecto de una unidad mddica, cuya elaboracidn corresponde al Arquitec-
to.

Los arquitectos saben, pero no todos los funcicnarios y autoridades que inter—
vienen en la decisidn de construir un hospital, que la elaboracidn del proyecto
s un proceso largo que se divide en etapas de anteproyecto Y proyecto desarro-
1lade, en el que colaboran otros técnicos, principalmente ingenieros de estruc-

turas e ingeniercs especialistas de disefo de instalaciones eléctricas, sanita-



rias = hidrdulicas, @e acondicicnamiento de aire u OIras.

Corn resultado se tendr3 un voluminoso coniunto de plancs gqua deberdn hacer po-
sible 1levar a cabo la construcceidn sin ninguna duda.

£n les capitulos siguientes dedicades a los Departamentes que suelen formar el

programa de un hospital gerersl agudo s¢ preterde informar de una manera cabal

acerca del papel que desemrpenan Gichog Qepartamentos on los hospitales, de las

determinantes de su capacidad, d- los looales que los formman y de los oquigos e
ipstalaciones que se requieran.

Sin erbargo, ademds de estos capizules de indole analitica s necesario presen-
car alguncs comentarios de caricter ditwrse, raferentes a cusstiones que afec--

tan el Qisero gereral.

4.1
PARTIDO ARQUITECTONTCQD

Entendiendo por partido arquitecténico 1z soiucidn que «n lo general adepta
ol argwiTzcro ante el problera expresado em 1 programa  Sue- da por rasultado

urna distesicidn pezuliar de los deparTamentos © partes €n el conjunto, hay que

advertir que el partido arquizecténico que &3 una decisidn creativa del arqui--

tecto, resulta sin erbargo cendicionado por el funcionamiento expresado en el

programa, por las cordiciones climdticas de la loealidad, por las caracter
cas del torreno en que se levantard la obra, por el grado de adelanto técnico
alcarzado en les diversos aspectos da la construccién v por la jerarquizacidn
que se haga @z las miltiples necesidades que conviene satisfaga el edificie,

jerarquizacidn que hecha ticizamente en funcidn del criterio vigente, arcyvado

en los resuitados de la experierncia, auvtoriza o dar preferencia a unos objexi--
vos y a subordinar o sacrificar ctros, en la imposibilidad de poder cumplir to-
dos. Arguitectdnicamente los antecedentes del! hospital moderno se encuentran -
apenas en hospitales construicdos a fires del siglo XIX y a principics del XX,

que reflejan los importantes avances conseguidos en el conocimiento de la etio-
lozia de las anfermedades, las reglas de higiere y asepsia derivadas de los tra
haics realizades por Pasteur, Koch y crars investigadores acerca de las bacte--
rias, la rerapdutica establecida cientificamente y las normas fundamentales pa-

ra el alcjamiento de los enfermos.

4.2
ESTRUCTURA

La disposicidn de las estructuras de los hospitales presentan en general los
mismos problemas que se tienen en otros edificios pero algunos de dichos proble
mas adquieren en el caso que nos ocupa mayor imrortancia.

Las plantas de un hospital, sea que se desarrolle en un solo nivel o en varios
pisos, estdn constituidas gor locales de forma y dimensicnes muy distintas, --
pues solamente son semojantes entre si las que se destinan a las unidades de -
hospitalizacidn. fun los pasillos o rirculaciones con frecuencia varian ée an--
chura y rosicién en las plantas gue forman &n cuerpo. En consecuencia, la pre--
sencia de columnas en el interior obstaculiza la distribucidn conveniente u -
obliga a tener algunas dreas perdidas, desventaja que en otros géneros de edifi
cios es menor.
Por otra parte, eliminar las colummas interiores madiante el emmlco de la cu---
bierta o entrepisos de trabes de un solc claro es costoso, a pesar de que los
istemas modernos con trabes armadas de hierro o pretensadas de concrero rermi-
ten obtener grandes claros. La posibilidad de uso de eses sistomas conviene es-
tudiarla en cada caso partisular.
En cuanto a las columnas perimecrrales, principalmente las correspondientes a
las fachadas lengitudinales, se tienen tres posibilidades: situarlas en la fa——
chada misma, lo cual significa tener medias pilastras hacia el interior o al ex
terior y resolver de alguna manera el problema de fijar la ventaneris y muros:
tbicar las columnas interiormente, a cierta distancia del parametro de fachada.
Los elementos que constituyen la fachada se resuelven con mayor libertad emple-
ando el llamado muro cortina u otro sistema; otra posibilidad consiste en dispo
ner las columnas la estructura al exterior, fuera del pano de la fachada, en cu
yo caso se eliminan obstdculos en las plantas y es posible corpener la fachada
cen mayor riqueza plistica aprovechando los soportes, las trabes que los ligan
Y en ocasiones elementos que cubren del sol.
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4.3
INSTALACTONES

La palabra instalacidn tiene varias acerciones en la edificacidn. Puede sig-
nificar la operacidn de colocar en su lugar alqin equiro o elemento de la cons-
truceidn por ejemplo: instalar uvna ldmpara quindrgica.

También se llaman instalaciones el conjunto de edificios apropiacamente amuebla
dos y equipados para gue una instirtucicdn preste sus servicios, por ejemplo: se
diria las instalaciones del Sequro Social en Guadalajara. En este capitulo en-—-—
tenderos por instalaciones de los hospitales los sistemas de suministro de flui

dos {electrici2ad, agua, oxigeno, etc.) recesarias =n diversas actividades.

Arquitecténicamente estos sistemas requieren esencialmente tres tipos de espa-——
cios: locales para maquinaria y' equipss de generacidn, tratamiento, transforma-
cién o almacenamiento de diches fluidos: espacics verticales u horizontales pa-

ra tuberias y Cuctos que conducen los fluidos a su lugar de uso y locales en
que se ubican las “salidas™ o equipcs que utilizan las instalaciones.

Estos dltimos locales forman parte del programa médico-arquitecténico.

En cuanto 8 los locales de equipos centrales y espacios para tuberias las nece-
sidades correspondientes son fijadas por los ingenieros especialistas que coola
boran cen ¢l arquitecto, principalmente de ingenieria sanitaria, eléctirca y de
aire acondiciocnado.

La enuncracidn de los locales para maquinaria conviene que desde el principio
se adicione al programa general-midico-arquitectdnico para que sean tomados en
cuenta desde los estudios de anteproyecto.

L» ubicacidn Gptima de los equipos e instalaciones desde el punto de vista de
los especialistas dificilmente es corpatible con las exigencias de distribucion
de los departamentos del hospital y de su situacidn en el rartide general.

Esi por ejemplo: una subestacién elécrrica requeriria idealmence estar situada
en el centro de cargas de la demenca eléctrica de un edificio o cuorro de edifi
cio, es decir hacia ¢l centro en planta ¥ en altura ¥ esto sin duda <cria impo—
sible lograrlo en la distribucidn arguitsctdnica. Por esto censtituird unc de
los mayores mériros d=l proyecto de un hespital, lograr la mayor funcienalidad
y econcomia de las instalaciores sin sacrificio del funcionamiento arcquitectédni-

CO.

4.4
CRICTMIENTO POR ETAPAS QONSTRUCTIVAS

Fn la dindmica de demarda de servicics médicos se presentan varias situacio-
nes con respecto a los hospitales construidos: si estos fueron proyectados si—-
guiendo la recamendacién de que el programa médico tomard en cuenta la demanda
calculada a un futuro no menor de 5 anos, al iniciar la operacidn de sus servi-
cios el hospital tendrd un mimero de camas vacias (35 o 40% aproximadamente)
que ird disminuyendo paulatinamente, pasard por el 80% de ocupacidn de camas
que es el Sptimo recamendable y llegard al lleno campleto; continuando el auren
to de demanda vendra una etapa de scbrecuro en el cual se aumentan las camas
sacrificando algunas comodidades de los pacientes y por dltimo, cuando se llega
a la saturacién completa se hace necesario la construccidn de nuevos edificios.



P relacidn con 3sta dindmica se plantean algunas recomendacion

1. {uz el proyecto de las unidedes de hospitalizacidn permita .a edicidn d= ca
mas sin modificacidnes constructivas. Esto pueda conseguirse usando dimen—-
siones en los cuartos de enfermos que hagan posible la colocacidn de una ca
ma rds y admitiendo por ctra rarte que 12 sala de dia u otro lecal no indis
rensable también pueden habilitarse cor camas.

sul=or:

de expulsidr ¢ Je

2 Preever la posibilidad de awnenzar acilimente el nimaro de ¢
labcratorics y de una o mds salas de ravos X,

Por esto nG son recomendables les rariiios arquitectdnicos "= rrados” en

At

los cuales es imposible la ampliacidn & los elamentos bdsinos a

dos.

2> coensidera por ejorplo que en una

D

render de las dreas originales de

y

drarria c a gineco-cbstetricia, arre

runto  de camas de medicina y cirugia 3o

ra las unidades que seran desalojadas.

4.5
FACTORES DE EVOLOCTON

My diversos factores, tal vez impre=wvisibles, determinardn el sentido de la
evelucién arquitectdnica de les hospizales en el futuro. Pesde luego el avance
sonszante de la ciencia médica vy sus correlativas técnicas de diagnéstico y tra
tamiento. En rango semejante la forma de prestacidn doe los servicios midicos a
la colectividad requerird nvewes tipes de edificios.

B ozro orden de cosas se advierte el proposito de hacer mis eficaces y ser mis
econdmicos los servicios de aprovechamisnto de alimsnros, de medicinas, de ropa
linria, erc., y osto tanto por lo que se refiere el proceso propio de cada caso
de produccidn cuanto a los medics de concucctidn desde el lugar de elaboracidn
hasta el sitio de consumo.

(uizd en el futuro préximo la preraracion de alimentos se haga por ompresas aje

ras a los hospitales, las cuales venderian una gran diversidad de productos

cocinados y congelados que se almacenarian en las despensas de los hospitales
para ser cportunamente descongelados y calentados en unos cuantos sequndos me-——
diante el empleo de hornos de micro-ondas. El lavado de ropa es posible que re-
sulte mds econdmico en las ciudades de importancia, contratdndolo con lavande--
rias privadas o concentrando la ropa en una lavanderia central de una institu-——
cidn cuando ésta tenga varias unidades médicas en la localidad.

Tarmbién puede reducirse el trabajo de las centrales de esterilirzacidn (agujas y
jerirngas, material de curacidnes, biberones y utencilics en general} con el em—
plec de resipientes, envolturas o materiales desechables.

Por orra parta, con &l daseo de dimminuir gasto por concepto de salarios y pres
taciones al personal se busca automatizar con aparatcs o miquinas de nueva in--

vencion muchas d= las operaciones que forman parte de procesos de investigacidn

o de rratamiento, particularmente las que se requieren en cantidades muy cons

durables.
Nesde hace anos se automatrizd el revelade de placas radioldgicas; en anos re —

clen

Tes gran parte de los exdmenes de rutina de laboratorio, que son los mds nu
M2rosos, Se procesan ya con aparatcs autamdticos en tiempo muy corto, empleardo
un personal minimo y con la garantia de eliminar errores.

Lo~ monitores electrdnicos realizan el registro de los signos vitales {(t-—oera-
tura, pulso, etc.) de los pacientes especialmente de las dreas de recuperacidn
y de terdpia intensiva.

las innovaciones que aparecen continuamente en la atencidn médica representan
unz tecnologia avanzada que nos llega de los palses altamente desarrcllados.
Los aspectos positives que ror lo general representan en cuanto a rendimiento,
eccromia de tiempo, reduccidn de personal que es escaso en el nivel técnico ne-
cesario y en consecuencia de toda esta econcmia de gastos de operacidn de los
hospitales, hacen que se vean con simpatia y desecs de ponerlas en pricrica, de
cisidn que en realidad pertenece al autor del programa de la unidad midica y no
al arquitecto encargado del proyecto. Este dentro de su campo de accidn propio
tomard en cuenta los avances que ofrezcan nuevcs sistemas constructivos y equi-
pos de instalaciones.

No obstante, hay que reflexionar antes de adeptar procedimientos o usar equipos
no experimentados, al rededor de varias interrogantes.

Si el sistema o equipo propuesro tiene probada eficacia en ctros paises. Plazo
de amortizacidn del costo de aparatcs en relacidn cen el tiempo en que estos re
sulten chsoletos.

Posibilidad de adquirir en cualquier tiempo refacciones. Si todo ¢sto represen-—



ta la dependencia obligada de una empresa extranjera.
Si el sistoema 0 equipo en estudio cperard eficazwinte dentro de la idiosincra--

ci1a de nuestro redio.

4.6
AREAS CONSTRUIDAS

Los datos de las dreas construidas Gue regiiers un nespital general agudo to

mando como unidad la cama, cbviamente son s variables, pues degenden de los

probiemas particulares de cada caso, 2t
I.M.5.5. y el I.5.S.8.T.E., tienen la tzrdoncia 2 welar projramis tire, de--
feonden tanbién de la capacidad Jde cam rud de los servicios midi--
cos, de la profundidad de los estudics auxiiiare

co, de la imperrancia que se concsda 1 1as ladores de orsefanza v do investiga-

rara establecor el diagndsti-

cidn y de orros diverscs factores.

No obstante, en los trabajes de plzareaci
cientes que permiten cuantificar de una mar
fican los programas de construccion de unidades midicas.

en la etara d2 anteproyecto

TN

Ademds, en las labores de proyecto, particul
es muy Gtil poder establecer comparacicones con pardmetros y reflexicnar scbre -
las causas posibles de las difersncias que se cbserven.

Existiendo diferencias entre los datos consignades si s~ comparan con resulta--
dos cbtenidos de hospitales norteamericanos, procede aclarar lo siguiente:

1.- La socializacidn de la medicina en Mévico, provoca grardes discrepancias -~
por el enfoque de alqunas partes del hospital.

a) los servicios de administracidn v almacenes generzles resultan mis redu-
cidos por contarse con instalaciones esgecificas para afiliacidn, com—
pras, control, etc.

b) fa farmacia requiere de grandes existercias =n almicenamientos para la
dotacidn irmediata de medicamentos.

c) ta seccidn de consulta externa y el deparmamento de urgencias, requieren
de amplics espacios para espera ¥ circulacidnes.

d) fa utilizacidn cada vez mayor, de los auxiliares de diagndstico y trata-
miento, viene aparejada con la recesidad de mayor espacio.
¢) Los equipos de cirugia y las técnicas de esterilizacidn, requieren ahcra
de dreas mayores.
2.~ El sistema de operacidn hospitalaria norteamericana provoca la necesicdad de
grardes dreas en los servicios para el personal, ya que se le dota de ali--
mentos y sitios de descanso durante sus jornadas de trabajo.

3.~ En nuestro pais la natalidad registra indices superiores, que motivan mayo-

res espacios en la seccidn tocoguirnirgica del hospital.



DESARROLIO DEL PROYECTO ARQUITECTONICO
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1.1
MEMORYA DESCRIPTIVA DE INSTALACIONES

1.11.1 INSTALACION SANTTARIA

Desaqgies Pluviales: Se canalizardn on su mayoria a las zenas ée drcas verdes
y donde el suelo sea permeable, de este modo tener una captacidn lo mis amplia

rosible y asi conservar el entorno eccldgico inmediato.

Desagies de Aguas Negras: Las tub=rias <ardn de PLV.C. en los didmetros ree
querides en cada trayecto al iqual que las piezas especiales, las pendientes en
ninqin caso serd menor al 2%, los tramos lo mds cortos pesibles, y se colocardn
todcs los tapones registrables necesarics.

So colocardn coladeras en los cuartos de As~o, Sanitarios, Séptico, etc., pero
no se pondrian coladeras aungue existan muebles sanitarios en cuartos de enfer-—-
mos, consultorics, quirdfanc y sala de ~vpulsidn, sala de lavabos de cirujancs
y en general en el drea blanca.

Para el lavacomodos y esterilizador su venrtilacidn serd independieonte del siste
ma sanitario del conjunto.

Los registros serdn de las medidas de 60 x 40 cns., interiores con media cana
en el fondo su profundidad serd variable, los muros son a base de tabiqus rojo
recocido junteado con mortero y acabado aplanado pulido, con tapa de concreto -
reforzado con malla 10-10/10 x 10, marce y contramarco metdlico de 1) < ), to-—-

Y.

dos los accesorios serdn de la marca Helw
El desagie General del conjunto tendrd una trampa de grasas antes d¢ Su cone---

xién a la Red Municipal.

1.11.2
INSTALACTON HIDRAULICA

Abastecimicnto: Por medio de la Red Municigal
Tratamiento de Agua: Se urilizard equigs de ablandamivnto que por <o simpli-

cidad de operacidn es el de iones en tanques cerrades operades a presion.

Almacenamiento: Estd constituido por dos cisternas: una para ¢l agua no tra-

tada (cruda} y otra para el aqua tratada. El agqua no tratada se usara para los
servicios de proteccion contra incendio y riego de jardines y el agqua tratada

para el consumo internmo del hospital.

Erquipo de bambeo: Para el consumo del hospital serd a través de un tanque
Hidroneumdtico, para lecs servicios contra incendio y riego de jardines serd por
m>dio de Motobarba tipo Centrifuga.

Calentamiento del Aqua: Por medio de vapor originado por una caldera con tan

que de Condensado.

Rodes de distribucion: De cobre tipo M con piezas espciales de cobre solda-
ble, la soporteria sera con dxgulo de 1;” % {]” x 1/8, varilla roscada de ‘" v
p2rnos ramset. Las valvulas, llaves, regaderas y manerales seran de acuerdo a

las especificaciones de alto factor de rendimiento y operacién.

Mucbles Sanitarios: Serdn de la marca Ideal Standard, en el caso del WC flu-
xémetro tipo pedestal, con tapa ¥ asiento redondo abierto al frente, Mingitorio
Ideal Standard con trampa integral, lavabos tipo Veracruz IT para uso en sanita
riocs a pacientes externos y publico en general, se instalard unicamenze agqua -
fria con llaves tipo comin y cubre taladro. Para pacientes internos se instala-
rd agua caliente y fria con mezcladora camin. Para los lavabos de los consulto-
rics Yy en general los destinados al uso del personal médico, deben tener agua
fria y caliente con merzcladora tipo cuello de ganso y llaves de aleza.

Para los casos de Cirugia y Expulsidn se usard mezcladora de cuello de ganso -
con regadera y llave de rodilla.
Vertederos de fierro fundido esmaltado. Todes los muebles en color blanco.

Servicio Contra Incendio: Se tomard del depdsito de agua sin tratar, con bem
bas independientes que operardn autamdticamente al abrirse cualquier vdlwula de
la manguera. (Este almacenamiento por ningiin motivo podrd ser menor a 10,500 -
lts.)

Riego de Jardines: Sera por medio de sistemas fijos de aspersidn, 2 razdn de
S l.ts/m2 de drea verde y 2 l,ts/!n2 de 3rea pavimentada.



1.11.3
INSTALACION FILECTRICA

Aoometida y equipo de medicidn en Alta Tension

Subestacion: Para transformar la enargia sléctrica é= alta tension a baja -
tersion para sy ubicacidn, estd situada en ia parte frontal a un lado del cuar-
to de midquinas con un acceso amplio vy libre para que los wehiculos que efectdan
las maniobras de descarga o de remplazar los transformadores, no tongan ningun
problema, ya que es equipo muy yesado. ademis contard con un fGzo o trinchera,
elaborado con concreto armado con impermeapilizante intogral para evitar ¢i pa-
25 e la subos-

so de agua al interior de este, or 10 mznos el pozo de conexio
tacidén terdra aterrizaje Sisico por medio de electrodos o base de carbdn ¥ sa--
les minerales conectadcs entre si por medio de cable desnudo y soldadura de ti~
ro Cacwell, serd necesario tambi€n una varilla Ccperwell de 3 mus., por cada
electrado y toda la red de descarga a tierra como prueba no dobe presentar una
resistencia mayor a ! Hom,, lcs muros que delimitan el local de la subastacién,
seran contra incendio, asi también coms =l techo vy pisc.

Para la puerta con cammnicacidn a grros iocales al intericr del ed:fici

drin un dintel de no mencs e 10 ans., para evitar propagacidn de aceliza
so de posible derrame. Se construird también un fozo receptor con ‘ma capacidad
mayor al volumen de la subestacidn para un posible derrame de aceite.

Planta de cmergencias: Puesto que 2l suministro de energia eléctrica s sus-
ceptible de interrumpirse es recesario instalarla, en forma que produsca ener—
gia eléctrica en forma autamdtica por madio de motor diesel y generadores conec
zados con el sisrtema neormal eléctrico per medio de equipos de transferencia gue
en caso de interrupcidn de la corrients entre en accidn, de manera Gue el lapso
en que se carece de energia no exeda d= 9 sogundes. El local deberd contar con
ventilacidn natural y muros dobles con material térmico aislante, en modio de
estos, rara evitar ruides al conjunto &el edificio. El escape de los gases de -
carbustidn estard previsto de un silenciador.

En el sistema de emergencia debe evitarse la posibilidad que un éafo en las ins
ralacicnes normales pueda imedir o afectar su funcionamiento por lo cual las
canalizaciones de los conductores se hardn de forme :ndependiente rara cada ca-

SO.

La lista de los servicios que deben concctarse al sistema de emergencia se divi
den en 2 grupos:
Grupo A: 1. Circulacidnes y salidas

2. Senalizaciones hasta la salida de edificio

3. Intercomunicacidn

1. Sistemas de Alarma

5. Senales y funcionamiento de Equipos de Oxigeno, Oxido Fizroso y -~

oquipos de Bmergencia.
6. Quirdfano, Iluminacidn y Contactos

7. Refrigerador, laboratorio

Grupo B: 1. Casa de mdquinas, Iluminacidn, contactes en Bombas de Succidn

2. Sala @e atencién de enfermos, recuperacion de cirugia y maternidad,
Urgencias ninos y adultos, Cuneros, Prematurcs

3. Estacidn de enfermeras, Iluminacién y Contactos

4. C.EYE, Larparas y Contactos

5. Farmacia Iluminacidn 30%

6. Almacen Iluminmacidn 30%

7. Despensa Iluminacidn 30%

8. Cocina Iluminacidn y contactos 50%

Alumbrado Fuerza y Contactos: La distribucidn desde la subestacidn hasta los
diversos puntos del edificio serd por medio de un Tablero principal y tableros
de zona uvbicados en las diferentes dreas del edificio, las canalizacidres seran
por medio de Tubo Conduit Galvanizade de pared gruesa, asi como sus piezas de
acoplamiento y sujecidn, las cajas ocultas son galvanizadas cuadradas y cuando
se requiera aparentes, son cajas tipo Condulet Serie Cuadrada, en quirdfano se-
ran a prueba de explocidn
Los conductores eléctricos serdn de cobre con aislamiento tipo THW, todos los
acresorios son de tipo oculto. Sin ecepcidn todas las tomas de fuerza y contac-
tos contardn con una linea de Tierra Fisica, aterrizada al Sistema de Tierra Ge
neral. Los tableros son de empotrar con pastillas termamagnéticas para cada ciy
cuito y con un interruptor General para cada caso, se contard con un Tablero pa
ra alumbrado y uno para Fuerza.
lLas lamparas son de tipo Slim Line de encendido instantdneo con Gabinete de em—
potrar.



Lista de Materiales

Equipo de Medicién IUEA
Subestacion SIEMENS
Planta de Emergencia FOHLER
Ceonductores QOADUMEY
Tuberia Tipo Conduit CrECA
Condulets CRCUSE HINDS
Interruptor de Seguridad SQUUARE "D
Tableros Square "bD"
Interruptores Termomagndticos SQUARE D"
Apagadores y Contactos Sencill QINZTNNS
Contacto de 3 Vias Polarix ARFCW HART
Electrodcs PARRES
Soldadura CAPWELL
Varillas de Ccbre QUPFRIWELL
Limparas Fluorecentes HALLPHANE
1.11.8
INTEROCMNTICACION

Serd por medio de aparatos rmanas libres los cuales se distribuirdn en cada ~
uno de los locales donde se necesite la localizacidn de perscnas festacidn de -
enfermeras), y por otro lado dende se criginen las 1lamadas (en cada una de las
camas de hospitalizacidn, consultorics erc.). Ia conduccidn de esta red es por
mxdio de tuberia de PVC dieléctrico y piezas especiales, los conductores son:
Cable ccaxial cen forro de alta resiszencia de policloruro de vinilo, este ais-

lante no propaga las flamas.

1.11.5
SERVICIO TELEFONICO

Estara constituido principalmente por aparates telefdnicos de Servicio Inter
no que ademds puedan recibir llamadas del exterior. pero rno pueden iniciar comz
nicacidnes; comunicacidnes de servicio interno unicamente, directes ai exterior
solo en los lugares apropiados y telefonos externos de alcancia en lss salas de
espera para uso del publico.

Las canalizacidnes de este servicio, es por medio de tuberia y pieras especia——
les de PVC telefdnico {(gris) y cable especial para este servicio con forro auto

extingible.

1.11.6
SISTEMA DE SONIDO

Por mxdio de un amplificadar conectado a una mezcladora y esta a la vez, a
varios auxiliares (por ejemplo micréfono, tornamesa, tocacinta etc.!?.
Su ubicacidn o inicio de este equipo serd en la zona de Control, Trabajo Social
y Archivo. Los altavoces o bocinas se colocardn en los lugares cbligatorios de
mayor impacto, Sala de Espera, Pasillos, Estacidn de Enfermeras, etc.
Su canalizacidn es por medio de tuberia y piezas especiales de PVC y conducto—
res polarizados con forro autoectingible.

1.11.7
TELEVISION

Estard constituido por medio de un circuite cerrado que este corectado con
un sistema reproductor de Videocasette y reseptores, para asi de esta manera -
ampla una funcidn decente tanto a nivel paciente, estudiante y profesional, co
locando los aparatos televisores en las zonas adecuadas como Sala de Espera,
Descanso de Midicos, Cuartos de Hospitalizacidn.



1.11.8
AIRE ARXDICIONADO

Por su costo, ubicacidn, operatividad y econcmia, el sistema urilizado es el
de Manejadora Individual en la zona de hospitalizacidn, Consulta Exverna, {(con-
sultorics), C.E.y E., Cirugia y Expulsién, Recureracién, Descanso de Midicos en
los locales de Sanitarios, Cocina, Cégpticos vy Servicics s¢ contard con extracto

res y el Sistema de Venrilacidn ecotécnicd propuesto.

1.11.9
GAS COMRUSTIRLE

El gas cambustible para uso de la cocina v laborarorio es "L.P.*, {licuado
de retrdleo).
Su conduccidn desde el tanque do almacenamiento serd con tuberia de cobre y pie
[
In
da

[Ral

zas especiales tipo "L” soldables cor estano en una aleacidn 90-10, una voz
minada la votalidad de la instalacidn, e realizard una prucha hidrostitica
cual no tendrd ninguna tolerarcia de variacidn entre la carga y ia descarga

1a misma.

1.11.10
acen

Se requiere una red de tuberias en el edificio cuyo origen eszd en el lugar
de depdsito o central de oxigeno y sus terminales en los puntos en que se nece-
sitan romas de oxigeno para los pacientes.

En este caso se empleara el sistema de baterias de cilindros, formando dos gru-
ros, uno de cilindros que estd en el piso y otro dispuesto a relevarlo cuando
el primer grupo haya vaciado su contenido, Entre ambos grupos so dispon2? =1 re-
gulador que autamiticamente da paso al oxigeno que deb> entrar en servicio v lo
envia a las tuberias de distribucidn. El regulador es doble en prevencidn de
£allas en el funciomamiento, las cuales se detectan mediante un sistoma de alay

ma que abisa a mantenimiento. El conjunto de cilindres se llamard “MANIFVIDT.

Las ruberias que forman la red de distribucidn, en sentido vertical se empotra-
rdn en los muros y en sentido horizontal se dispondrdn en el plafén. Los luga—
res dorde se necesitan ramas de oxigeno, se acoplan valwvulas de ciorre al extre
mo de las tuberias. A estas vdlvulas se comctan los apararos de dosificacién.
Las vdlvulas tienen cierre automdtico que solamente se abren cuando se conectan
los equipos de dosificacién.

En salas de enfermos se colocaran vdlvulas de tipo con tapdn roscado y en Ciru-
gia y Expulsidn se colocardn de acoplamiento rdpido de tipo insercién.

for cuanto a las tuberias de distribucidn, deberdn ser de cobre con scldadura
de latén en los puntos da accplamiento de manera de asegurar su hemcticidad.
Las ruberias estardn exentas absolutamenta de aceites o grasas que al introdu——
cir el oxigerno provocarian explosion, por lo cual al ejecurar las instalaciocnes
se tomaran las medidas necesarias para evitar dichas materias v una vez conclui
das se realizaridn prucbas rigurosas antes de poner la red en servicio.

Cada ramal e alimentacidn a unc o dos cuartos de enfermos, salas de cpmracio—
nes, u otros locales tendrdn una valvula de seccicnamiento en un lugar accesi--—
ble al personal autorizado a manejarla, claramente identificable por narbre o
color.

Ta nltura de las salidas en los cuartos de enfermos serd ce 1.45 mts., sobre el
piso rermminado. En 1a sala de Cirugia y Expulsidn la tema se dispondra junto
con la de aire comprimido.

1.1
AIRE COMPRIMIIO

El equipo de compresidn se conecta a un tanque gue sirve a manera de depdsi-
o en el cual el aire fluctda de presion durante el consumo y llenado. El aire
comprimido tiene que ser seco, limpio y libre de aceite y que se emplea en algu
nas inhalaciones por presion, estd dotado de un sistema de purificacidn, secado
y enfriamiento de aire. Tuberia y piezas especiales de cobre tipo "L" y vdlwula
dée seccionamiento en cada local donde se ubique una salida.
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ANEXOS Y ESTUDIOS QOMPLFMENTARIOS

SEGUNDA PARTE



CCMPROMTSO CON LA CCMUNIDAD
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GLOSARIO DE TERMINOS

2. Coleccidn de pus.

bioquimica. Ciencia que estudia la es carbics quimicos de las molécu-

las que garcticipen en los s itales.

bracerismn. Fendmeno de migracidn de trabaijaderss ranuales, gereralmente de un

arrollada.

rais subdesarrellado a

angina de —~—-, Dolcr transitorio provecado por una deficiencia circulatoria

~1 «3rax.

en el corazén. El dolor €s generalmente en

casuistica. Registro v ectudio de casos de una enfermedad.

cofdlica. (circunferencia). Se refiere a la cabera. La circunfercnoia cefdilica

es la medicda que tama el crineo en su réxima dimensidn

cobertura. Capacidad e los servicics de salud para atender a una poblacidn de-

rerminada.

crecimiento samitico. [2sarrolle del cucrpe (somz). Crecimiento psiquico, se re

fiere a la mente.

cuadro clinico. Conjunto relativamente especifico de manifestacidnes objetivas
(signes) y subjetivas {sintomas) que aconmpana a una enfermedad.

demrgrafia. Estudio de las colactividades humaras, especialmente en lo que se
refiere a la estructura y dinamica de la poblacidn.

dermmatoma. Segmento cutdneo inervado por el correspondiente nervio espinal.

diagndstico. Identificacidn de una enfermoedad, fundada esencialments en el cua-
dro clinico, y secundariamente en procedimientos instnenentales.

dietética. Parte de la medicina que estudia los regimenes alimenticics y sus re
laciones con el metabolismo, tanto en la salud camo en la enfermedad

eczema. Afeccidn inflamatoria de ia piel, de causa miltiple, que puede presen—
tarse con distintos signos especificos: hinchazdn, enrojecimiento, des—

camacidn, etc.

emisiones. Arrojar, exhalar o echar hacia afuera agentes que, al estar presen--
tes en el medio hambienze, pureden afectar a la salud.

endorfinas. Neurotransmisores que tienen la capacidad de bloquear la fercencicn
del dolor. Son "morfinas™ enddgenas.

enfermedad crénico degencrativa. Se refiere a enfermedades de larga evolucidn
{meses o ancs) donde se presentan ferdmenos Ge
destruccidn y muerte celular.,

idemia. Aparicion de un numero desusado de casos en un tiempo limitado vy en
ep s T Y

un drea determinada.

epilepsia. Enfermedad nerviosa crdnica que se presenta por convulsiones, r€rdi-
das temporales de la conciencia o sensacidn de vértigo.

escarificacién. Produccidn de vna costra como resultado de la cicarrizacidn de

la piel.
etiologia. Rama de la medicina que estudia la(s) causa(s) de la enfermedad.

farmacologia. Ciencia que estudia la estructura, metabolismo y efectos de las
drogas.

fecundidad. Capacidad de 1a mujer fértil de tener hijos. Cuando se divide el nd
mero de nacimientos, en un periodo determinado en un drea deteming
da, por el nimero de mujeres que presenten que estén entre los 15 y
los 44 anos, se cbtienc el indice o tasa de fecundidad.

fertilidad. Capacidad bioldgica de reproducirse.



las funcicnes del organi .

fisiologia. Rama de la medicira que es

gabinete de rayos X. Servicio gue estudia, madiante los rayes ¥, o enfermos pa-

ra su diagndstice.
genética. Ciencia de la regroduccicdn y transmisidn de caracteres hereditarios.

heterocramatia el iris. Presencia ée éiferentes colores en el iris del ojo.
higiene. Disciplina que trata de la saiud -+ su conservacidn.

indicador. Variable que se escose tara dascribir adecundamente un tendmoeno.

infeccidn. Invasidn del orgenismo ror alguna otra forma de vida, que implica

w2
recesariamente el crocimiento v multiplicacicn del agente invasor.
irmunologia. Clencia que trata de la3 respuesras guimicas espocificas del orga-

nismo a SUSTLANCias extraras.

internista. Especialista médico dirigido a enfermedades que s» manejan fundamen
calmente a través de medicamentos en forta no guinirgica.

letalidad. Relacidn de muertes por urz enfermadad deverminada con los casos pre

sentades de la misma.
lumhalgia. Dolor de la espalda especificamente a nivel vértebras lurbares.
microbiologia. Ciencia que estudia la biologia de los organismos poquenos, solo
apreciables al microscepio. Generalmente, aunque no siempre, son

unicelulares.

morfologia. Estudio de las formas y estructura de los seres vives y de las le--

yes Ggue las rigen.

mortalidad (tasa). NMinero de defunciones que se producen €n un drea determinada
en un tiempo dado por algin nimero fijo de habitantes.

moxas. Pequeno cilindro lleno de material combustible que se quema sobre la -
piel. En medicina oriental, la moxa es especificamente una planta, el es

tafiate u otra que se quema.

multicausal. Se refiere a la posibilidad de diferentes tiros de causas que con-
fluyen para producir un fendmeno o enfermedad.

natalidad (tasa). Entendemos el numero do nacidos vivos en un drea, en un tiem-
po dado, dividido por algin nimerc £ijo de habitantes de la

zona.

neisseria. Microrganismo, especificamente una bacteria pequena que causa, en -
sus diferentes espacies, gonorreas y meningitis entre las mis impor-
tantes enfermedades.

netmoconiosis. Enfermodad pulmonar crdnica producida por la inhalacidn de pol--

vos, inorgdnicos ¢ orgdnicos.
neumopatia. Enfermedad de los pulmones.
nosologia. Cenocimiento y clasificacidn de las enfermsdades.
osteopatia. Corriente médica nacida en Estados Unidos a mediades del siglo pasa
do. Maneja el concepto de la comprensidn de los nervios por los hue
sos como el origen de las enfermedades, y por 1o tanto una terapfu-

tica por manipulacidn de huesos y articulaciones.

patologia. Ciencia que estudia las alteraciones producidas por la enfermedad,
especialmente en la forma macresodpica © microscopica de los tejides

pirdmide poblacional. Estructura grdfica que analiza la distribucidn diferen---
cial de la poblacide por grupos de edad, generalmente tam

bién de sexo.

plétora. Exceso de sangre o humores.



plusvalia. Excedente que cbtiene =X capital a rartir de la explotacidn del tra-
bajc.

prescripeién. Acto de escribir un tratamiento, receta.

is organica {no

quimioterdpia. sdministracidn de carpuestos cbtenidos por sir
naturales) y que irhiben el crecimiento de c€lulas o microrganis

mos causantes de enferwedad.
quirdfano. Sala donde se efectian las :ntervencicnes quirirgicas.
quiroprdctica. Sistema de curacidn, originado en Estados Unidcs a mediades del

siglo pasadc, que cree quo las enfermdades scn causaxulas jor

or la manipula--

trastornos del sistema rervicso, ¥ S

redoccicn de subluxaciones -

cidén de los drgancs, esm:

vertebrales.

sanidad. Conjunto de servicios para pre

id
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vidual. Geperalmente impliza . conerel &

solidarichabientes. Poblacidr que recibe los servicios de la sequridad srcial
sin que tengar gue fagar, oespecificamonte <::1iada en Méxi-
co al IMSS Coplamar on régimen de cocpsracicn, aportandc ma

no de obra en zcnas rurales.

tasa. Indicador cuantitativo de los fendmencs vitales que se axprosa ma:ana'ticg
monte camo porcentaje y sirve para chrtener la frecuencia de un determina-—
do acontecimiento, mediante la relacidn con el ntfmero de individucs ex——

DLeSToS a ese riesgo.
taxcnamia, Ciencia y método de las clasificacidnes.

terapcutica. Ciencia que estudia 10S agentes ¥ mecanismes de la curacidn de las
enfermedades.

topicos. Se refiere a la aplicacidn local de medicamentos en el extoericer del

cuerpo.

tuberculosis. Enfermedad infecciosa crdnica, generalmente pulmenar, causada -
por un conjunto de factores, entre los que destacan el microrga--
nismo y Mycobacterium tuberculosis, las condiciones de susceptibi
lidad del huésped y las condiciores generales de vida en él.

unicausal. Se refiere a la posibilidad de que una enfermedad tenga una tnica
causa. Contrasta con multicausal.

vejigatorio. Sustancia, emplasto o agente, que aplicados a la piel producen ve-

siculas.
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